Google 



This is a digital copy of a book thaï was prcscrvod for générations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 

to make the world's bocks discoverablc online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to copyright or whose légal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia présent in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we hâve taken steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use thèse files for 
Personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do nol send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character récognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for thèse purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each file is essential for informingpcoplcabout this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it légal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is légal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countiies. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps rcaders 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 



Google 



A propos de ce livre 

Ceci est une copie numérique d'un ouvrage conservé depuis des générations dans les rayonnages d'une bibliothèque avant d'être numérisé avec 

précaution par Google dans le cadre d'un projet visant à permettre aux internautes de découvrir l'ensemble du patrimoine littéraire mondial en 

ligne. 

Ce livre étant relativement ancien, il n'est plus protégé par la loi sur les droits d'auteur et appartient à présent au domaine public. L'expression 

"appartenir au domaine public" signifie que le livre en question n'a jamais été soumis aux droits d'auteur ou que ses droits légaux sont arrivés à 

expiration. Les conditions requises pour qu'un livre tombe dans le domaine public peuvent varier d'un pays à l'autre. Les livres libres de droit sont 

autant de liens avec le passé. Ils sont les témoins de la richesse de notre histoire, de notre patrimoine culturel et de la connaissance humaine et sont 

trop souvent difficilement accessibles au public. 

Les notes de bas de page et autres annotations en maige du texte présentes dans le volume original sont reprises dans ce fichier, comme un souvenir 

du long chemin parcouru par l'ouvrage depuis la maison d'édition en passant par la bibliothèque pour finalement se retrouver entre vos mains. 

Consignes d'utilisation 

Google est fier de travailler en partenariat avec des bibliothèques à la numérisation des ouvrages apparienani au domaine public et de les rendre 
ainsi accessibles à tous. Ces livres sont en effet la propriété de tous et de toutes et nous sommes tout simplement les gardiens de ce patrimoine. 
Il s'agit toutefois d'un projet coûteux. Par conséquent et en vue de poursuivre la diffusion de ces ressources inépuisables, nous avons pris les 
dispositions nécessaires afin de prévenir les éventuels abus auxquels pourraient se livrer des sites marchands tiers, notamment en instaurant des 
contraintes techniques relatives aux requêtes automatisées. 
Nous vous demandons également de: 

+ Ne pas utiliser les fichiers à des fins commerciales Nous avons conçu le programme Google Recherche de Livres à l'usage des particuliers. 
Nous vous demandons donc d'utiliser uniquement ces fichiers à des fins personnelles. Ils ne sauraient en effet être employés dans un 
quelconque but commercial. 

+ Ne pas procéder à des requêtes automatisées N'envoyez aucune requête automatisée quelle qu'elle soit au système Google. Si vous effectuez 
des recherches concernant les logiciels de traduction, la reconnaissance optique de caractères ou tout autre domaine nécessitant de disposer 
d'importantes quantités de texte, n'hésitez pas à nous contacter Nous encourageons pour la réalisation de ce type de travaux l'utilisation des 
ouvrages et documents appartenant au domaine public et serions heureux de vous être utile. 

+ Ne pas supprimer l'attribution Le filigrane Google contenu dans chaque fichier est indispensable pour informer les internautes de notre projet 
et leur permettre d'accéder à davantage de documents par l'intermédiaire du Programme Google Recherche de Livres. Ne le supprimez en 
aucun cas. 

+ Rester dans la légalité Quelle que soit l'utilisation que vous comptez faire des fichiers, n'oubliez pas qu'il est de votre responsabilité de 
veiller à respecter la loi. Si un ouvrage appartient au domaine public américain, n'en déduisez pas pour autant qu'il en va de même dans 
les autres pays. La durée légale des droits d'auteur d'un livre varie d'un pays à l'autre. Nous ne sommes donc pas en mesure de répertorier 
les ouvrages dont l'utilisation est autorisée et ceux dont elle ne l'est pas. Ne croyez pas que le simple fait d'afficher un livre sur Google 
Recherche de Livres signifie que celui-ci peut être utilisé de quelque façon que ce soit dans le monde entier. La condamnation à laquelle vous 
vous exposeriez en cas de violation des droits d'auteur peut être sévère. 

A propos du service Google Recherche de Livres 

En favorisant la recherche et l'accès à un nombre croissant de livres disponibles dans de nombreuses langues, dont le français, Google souhaite 
contribuer à promouvoir la diversité culturelle grâce à Google Recherche de Livres. En effet, le Programme Google Recherche de Livres permet 
aux internautes de découvrir le patrimoine littéraire mondial, tout en aidant les auteurs et les éditeurs à élargir leur public. Vous pouvez effectuer 
des recherches en ligne dans le texte intégral de cet ouvrage à l'adresse fhttp: //book s .google . coïrïl 



iiiiiiiKiir 

6000473872 




mmamm 



DES ACCÈS INCOMPLETS 



D'EPILEPSIE 










\ 
/'.— 



// 

y 



. CoRUKiL, typ. et ttér. de CiiÉTé: 



DES ACCÈS INCOMPLETS 



D'ÉPILEPSIE 



PAR 



TH. HERPIN 

(de GENÈVE ) 

Docteur en médecine des Facultés de Paris et de GenèYC, 

Cheyalier de TOrdre des SS. Maurice et Lazare, 

Lauréat de la Faculté de médecine de Paris et de l'Institut de France, 

Ancien vice-président de la Faculté de médecine et du Conseil de santé de Genève, 

Ancien membre du Conseil d'Instruction publique de Genève, 

Président honoraire de la Société médicale de Genève, 

Ancien président de la Société médicale d'émulation de Paris, 

Membre correspondant des Académies impériale et royales de médecine 

de Saint-Pétersboui^i Turin, Florence, etc., etc. 



Verum, utile, simplex iodagavi. 



• J* /v. • 












PARIS '.^rro^v 

J. B. BAILLIÈRE et FILS 

LIBRAIRES DE l'AGABÉMIE IMPÉRIALE DE MÉDECINE 
Rue Hautefeuille , 19, près le boulevard Saint-Germain. 

LONDRES , I NEW-YORK , 

H. BAILLIÈRE, 219 , REGENT-8TREET. | C. BAILLIÈRE, 440, BROADWAY. 

MADRID, G. BAILLT-BA1LL1ÈRE, PLAZA DEL PRINCIPE DON ALFONSO, 8. 

1867 




MONSIEUR LE DOCTEUR 

P. C. A. LOUIS 

MEMBRI DE L'aCADÉMII IMPERIAL! DE MÉDECINE, 
MÉDECIN HONORAIRE DES HOPITAUX DE PARIS. 



Je me suis efforcé dans ce travail de me rendre digne de 
Taffection et de l'estime dont vous voulez bien m'honorer. 



Tn. HEHPIN. 



PREFACE 



Le livre que nous présentons à lappréciation médi- 
cale est dû à Tun des praticiens les plus éminents et les 
plus consciencieux de notre époque. Modèle de Tobser- 
vateur clinicien et plein d'aperçus diagnostiques et pro- 
nostiques très-importants, il montre surtout que Fépi-r 
lepsie, maladie curable, quoi qu'on en dise, est annoncée 
le plus souvent, à une époque plus ou moins éloignée 
des attaques convulsives, par des phénomènes particu-» 
liers, qui, reconnus de bonne heure, indiquent sûre- 
ment la venue prochaine du mal comitial, donnent le 
temps d'employer une thérapeutique rationnelle et d'em- 
pêcher le développement ultérieur de la maladie. 

M. Herpin démontre par un grand nombre de faits 
que tous les épileptiques ou à peu près ont présenté, 
avant leurs grandes attaques, des phénomènes divers 
qu'il appelle des préludes, des accès incomplets, et 
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s'appuie sur ce résultat de lobservation pour affirmer 
que Tépilepsie guérirait bien plus souvent si elle était 
traitée pendant cette pretnière période. 

Le livre de M. Herpin renferme une autre idée im- 
portante, à savoir, que Tépilepsie a son siège dans Ten- 
céphale ou mieux dans Taxe cérébro-spinal; aussi, 
considérant les épilepsies dites sympathiques comme 
étant excessivement rares et peut-être même douteuses, 
il ne reconnaît d'action anli-épileptique qu'à une thé- 
rapeutique qui a pour but d'agir sur le système nerveux 
central. 

Dans ce livre comme dans la plupart de ses autres 
publications, M. Herpin a pris résolument en main la 
cause de la curabilité possible de l'épilepsie. Tel a été 
en effet le but de sa vie, de ses travaux; telle a été sa 
conviction, qu'il a soutenue à peu près seul contre tous 
pendant un grand nombre d'années; s'il ne s'est pas 
fait plus de prosélytes parmi ses confrères, et si un cer- 
tain nombre se sont faits les détracteurs de ses opinions, 
cela tient, il faut le dire, à ce qu'ils ne suivaient pas à 
la lettre ses modes de traitement et n'apportaient pas 
dans l'observation, dans les conseils à donner aux ma- 
lades, dans l'étude des médicaments, le soin, la préci- 
sion, la sévérité et les procédés même minutieux qui 
caractérisaient la pratique de M. Herpin ; pour répondre, 
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du reste, à toute espèce de doute, les malades guéris 
sont là qui yéuèrent sa mémoire et conservent pour lui 
une affection presque filiale. 

Le docteur Théodore Herpin, connu dans le monde 
médical sou s le nom de Herpin (de Genève), est né à Lyon 
en 1799 d'une famille française. Élevé à Genève, il fit 
ses études médicales à Paris, s y fit recevoir docteur en 
médecine de la faculté de Paris, puis à Genève, et exerça 
la médecine dans la dernière de ces villes jusqu'en 
18S3. A cette époque, il vint se fixer en France, où il 
pratiqua la médecine jusqu'à sa mort. 

Son père était commissaire des guerres au service de 
la France, et fut, en cette qualité, délégué de 1815 à 
1817 auprès d'une division de l'armée russe d'occupa- 
tion. Les services qu'il rendit à ce corps, dans ces an- 
nées difficiles, lui valurent à la fois la croix de Saint- 
Louis de la part de son gouvernement et celle de Sainl- 
Wladimir de la part de l'Empereur de Russie. 

Les titres honorifiques du docteur Herpin sont : 
chevalier de l'ordre des Saints-Maurice et Lazare; lau- 
réat de la Faculté de médecine de Paris (prix Monthyon) ; 
président honoraire de la Société médicale de Genève ; 
membre correspondant de l'Académie impériale de Saint- 
Pétersbourg, des Académies royales de médecine de 
Turin et de Florence ; des Sociétés médico-chirurgicales 
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de Berne, Zurich. . . .; membre titulaire de la Société mé- 
dicale du premier arrondissement de Paris ; des Socié- 
tés médicales d'Observation et d'Émulation de Paris. 

Ses fonctions médicales et scientifiques ont été : mem- 
bre du Conseil de santé de Genève de 1831 à 1845; vice- 
président de la Faculté de médecine et du Conseil de 
santé de Genève de 1845 à 1847; membre du Conseil 
d'instruction publique de Genève de 1834 à 1847 ; pré- 
sident annuel de la Société médicale d'Émulation de 
Paris en 1856. 

Lauréat de la Faculté de médecine de Paris dès 1822, 
le docteur Herpin avait déjà conquis une place dans la 
science médicale par des travaux de quelque importance, 
lorsqu'en 1850 il envoya à l'Institut, pour le concours 
des prix de médecine et chirurgie, un travail manuscrit 
de l'ouvrage qui parut en 1852 sous le titre de : Dupro-- 
nostic et du traitement de Vépilepsie^ dans lequel il prou- 
vait, par de nombreuses observations de guérison tirées 
de sa pratique, que l'épilepsie, contrairement à l'opi- 
nion généralement admise de nos jours, était curable 
dans la majorité des cas, à la condition de l'attaquer à 
une époque très-rapprochée de son origine, en suivant 
certaines règles que l'auteur indiquait et qui sont rigou- 
reusement déduites de ses nombreuses observations. 

En 1855, il introduisait en médecine l'usage du lac- 
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tate de zinc, et démontrait par des observations nom- 
breuses la supériorité de ce sel sur Toxyde, déjà reconnu 
comme puissant contre plusieurs névroses, et en particu- 
lier contre le mal comitial. 

Sans parler ici de quelques mémoires intéressants à 
divers titres, notamment de ceux qu'il consacra à l'étude 
thérapeutique du chlorate de potasse dans la salivation 
et à l'histoire de l'allongement hypertrophique du col 
de l'utérus, M. Herpin poursuivait toujours ses tra- 
vaux sur cette maladie qui faisait le sujet de prédilec- 
tion de ses études. 

En } 859, il signala les bons effets du selin des marais 
dans l'épilepsie, et en 1861 il publia quelques considé- 
rations relatives aux congestions cérébrales et à l'épi- 
lepsie. 

Depuis cette époque, le docteur Herpin a rassemblé un 
grand nombre de matériaux qui lui ont permis de com- 
poser son livre des Accès incomplets d'Épilepsie et 
l'avaient convaincu de plus en plus de la curabilité 
possible du mal comitial. La mort est venue l'enlever au 
milieu de ses travaux lé 17 juillet 1865. 

M. Herpin avait exprimé le désir que ce mé- 
moire ne fût pas perdu pour la science et que sa mé- 
thode de traitement ne fût pas abandonnée dans la 
pratique. 
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Honoré de la confiance de sa famille, je suis heureux 
d'avoir donné mes soins à cette publication et d'assurer 
aux recherches qui ont fait l'intérêt de sa vie une conti- 
nuation qu'il avait souhaitée. 



AOGDSTE VOISIN, 

Médecin de la Salpétrière. 
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CHAPITRE PREMIER 

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

< 

En 1852, lorsque nous publiâmes notre premier travail 
sur répilepsie (1]^ rincurabilité à peu près absolue de cette 
névrose était un fait généralement admis. Les médecins dont 
on réclamait les conseils pour les maltîeureux atteints de 
cette aOection, sans confiance dans le résultat, n'apportaient, 
à combattre le mal, ni sérieuse préoccupation ni suffisante 
persévérance. 

Nos protestations contre ce fatal pronostic, protestations 
appuyées sur des faits nombreux, ont certainement ébranlé 
l'opinion. On traite aujourd'hui les épileptiques, on en gué- 
rit quelques-uns; cependant on est loin d'obtenir la propor^ 
tion des succès qu'il est permis d espérer n^aintenant, parce 
qu'on ne fait pas concourir d'emblée tous les moyens conve- 
nables dans ce but. loin de là : 

Oq méconnaît souvent 1 epilepsie à son origine et l'on 
perd ainsi un temps nrçcieux. 

(1) Herpinj du Pronostic et du traitement curdtif de Vêpilepsié. 
Paris, i8o2| in-S ;. ouvrage couronné part^stilut de France^ 

BEfcpm. -^ Access 1 
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Même après avoir reconnu la maladie, au lieu d'en abor- 
der franchement le traitement spécial , on en cherche la 
source dans telle disposition morbide ou dans telle.révolulion 
physiologique, qui ne sont que des circonstances con^omi' 
tantes. 

Ou bien, se laissant guider par des idées systématiques, 
on ne choisit pas les moyens que l'expérience a démontré 
être les plus utiles. 

Enfin, quand on se décide à employer les agents efficaces, 
on ne met pas, dans chaque médication ou dans la succes- 
sion des divers traitements, une suffisante persévérance. 

Mais, encore une fois, le principal, écueil qui fait sombrer 
tant de malheureux dans l'incurabilité, c'est que l'épilepsie 
est méconnue par un grand nombre de praticiens, alors 
qu'elle est le plus^susceptible de. guérison. Notre pratique 
nous en a fourni la preuve dans des centaines de cas, et cette 
erreur est plus pardonnable qu'elle ne le paraît au premier 
coup d'œil. 

Dans la moitié au moins des cas, la maladie commence, 
non par des attaques, mais par des accidents légers, tels que 
crampes d'^un membre, convulsions partielles, spasmes vis- 
céraux, vertiges, commotions, et autres manifestations ana- 
logues. Dans cette moitié de cas, la majorité des malades 
restait d'un à cinq ans (plusieurs même davantage), avant 
d'avoir des attaques complètes. Or si celles-ci ont été l'objet 
de descriptions générales assez fidèles, les autres accidents 
(en y comprenant même le vertige, le mieux connu de tous), 
n'ont jamais été le sujet d'études méthodiques. Aussi, dans 
leur extrême variété, ces accès légers d'épilepsie ne sont-ils 
pas reconnus par le plus grand nombre des praticiens. 
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G*est pour combler cette lacune dans rhistoire de l'épi- 
lepsie qu'instruit de ses désastreux effets, nous nous sommes 
décidé à faire une étude approfondie des accès incomplets ou 
accès de petit mal, et cela en soumettant à une analyse ri- 
goureuse 300 observations que nous avons recueillies dans 
notre pratique particulière. 

Nulle affection, plus que le mal des comices, ne réclamait, 
d'une manière plus impérieuse, un semblable travail. 

Le premier et plus important résultat de celte élude a été 
la pleine confirmation d'une double loi que nous avions dé- 
couverte il y a dix ans et que nous publions aujourd'hui pour 
la première fois. Cette loi nous semble appartenir à cet ordre 
de découvertes, que toute personne compétente s'étonne de 
ne pas avoir faites (si elle ne s'en croit pas elle-même l'au- 
teur), tant elles découlent clairement du simple rapproche- 
ment des faits. Elle peut s'énoncer ainsi : a Les manifestatioi^s 
ce comitiales, crampes^ convulsions partielles, spasmes viscé- 
cc raux, vertiges, etc., que les épileptiques éprouvent d'une 
« manière irrégulièrement périodique, dans les intervalles 
« de leurs grands accès, sont des attaques réduites à leurs 
(( symptômes initiaux ou avortant à une période plus ou 
« moins avancée de leur cours. 

« L6S débuts d'attaques vai:ient à l'infini chez les différents 
« sujets, mais sont toujours, ou presque toujours, identi- 
a ques chez le même patient. En conséquence, les accès in- 
c< complets, quoiqu'éminemment diversifiés, sont toujours 
« ou presque toujours, semblables chez le môme épilepti- 
«que.» 

Telle est notre découverte dans la plus simple expression. 
Mais la simplicité môme de cette double loi en voile au pre- 
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mier coup d'oeil l'importance. Dans le cours de ce travail 
on verra combien les faits généraux qu'elle met en évidence 
sont féconds en résultats intéressants et utiles. Ils jettent une 
vive lumière sur la symplomalologie du mal caduc, et, par 
conséquent, sur son diagnostic. Ils en préparent Fhisloire 
physiologique, mal ébauchée jusqu'ici par défaut d'une con- 
naissance suffisante des différentes espèces d'accès ; ils en 
déterminent mieux le siège. Ils éclairent d'un jour nouveau 
l'étude des moyens abortifs des attaques. Ils fourniront 
à la physiologie du système nerveux et même à la psy- 
chologie des sujets intéressants d'observations, enfin, et 
surtout en faisant découvrir le mal, à une époque très-rap- 
prochée de son origine, ils permettront d'attaquer cette 
cruelle maladie en temps opportun et dans une phase où, le 
plus souvent, bornée à de très-légères atteintes, elle est plus 
facile à guérir. 

La loi d'identité des accès du petit mal et des débuts d'at- 
taques chez le même sujet peut, en raison de sa constance, 
être vérifiée par tout observateur, sans qu'il soit nécessaire 
de recueillir un grand nombre de faits. D'eux-mêmes, les 
malades les plus intelligents appellent leurs accès légers: pré^ 
Indes, commencements, menaces de crises, accès avortés, 
fausses crises, etc. A défaut de cette initiative, si vous avez 
affaire à un épileptique ou à Fun de ses parents, qui soit doué 
de quelque peu d'^prit d'observation, il est une enquête 
d'une exécution facile, qui est complètement démonstrative ; 
faites-leur décrire, sans les mettre sur la voie, le début d*une 
attaque complète; faites ensuite raconter les vertiges ou au-* 
très accidents nerveux éprouvés dans Tintervalledes grandes 
attaques; terminez enfin par cette question : quelle différence 
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reiioarquez-voçs entre ces peUtes crises et le Gommancement 
de$ attaques? . ^ 

Aucune, vous répondra-t-on toujours. 

Mais, quelque probante que fui une semblable enquête, 
elle i\'eût pas suffi pour installer dans la science la double loi 
qui domine tout ce sjiijei, il. fallait, pour cela, comme nous 
l'avons déjà ditj. réunir un très-grand nombre.de faits et 
les analyser, La loi d'ailleurs était, un guide précieux, mais 
elle ne dqnnail^p^ d'iQ|le-nième les' résultats ini portants que 
nous aUûQs successivement faire connaître, après avoir indi- 
qué le plan que nous suivrons dans leur exposition. 

Uoe attaque d'épilepsie se compose essentiellement de trois 
ordres de phénomènes : convulsion des muscles soumis à la 
volonté, spasmes des muscles viscéraux, abolition des sens 
et de la connaissance. Un accès peut commencer par Tua 
quelconque de ces symptômes. Les débuts d'attaques peu-» 
vent donc être groupés en trois genres : 

1» Débuts périphériques; 

2<^ Débuts viscéraux, eu^ne comprenant pas las centres 

nerveux parmi les viscères } 
3® Débuta encéphaliques. 

Déjà les médecins grecs, qui attribuaient d'ailleurs aux 
phénomènes initiaux de l'attaque une importance exagérée 
au point de vue du siège et du traitement de cette maladie, 
avaient divisé l'épilepsie en trois genres : 

Epilepsia e parte extema: 

— eœ ulerOj ex ore, ventriculo, etc, 

— ex capite vel ex cerebro. 

Cette division , qui ressort naturellement des faits^ nous ser- 
vira de guide ; elle a particulièrement l'avantage de permettre 
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de marcher de Tobscur à Tévident, de Tinconnu au connu. 
Dans le second chapitre de cet ouvrage, nous traiterons 
des débuts périphériques ; dans le troisième des débuts viscé- 
raux ; dans le quatrième, de ceux qui consistent en trouble 
ou abolition des sens et de l'intelligence. Chacun de ces 
trois derniers chapitres sera divisé en quatre sections. La 
première sera consacrée à Tétude des premières phases de 
l'fiLttaque : siège du phénomène central, nature de ce phéno- 
mène, marche des symptômes jusqu'au moment de leur gé- 
néralisation. Dans la seconde section nous traiterons des pré- 
ludes isolés et des accès incomplets, de leur nature, de leur 
siège, de leur étendue, de leur variété. Dans la troisième 
section, nous étudierons les rapports qui lient entre eux les 
attaques, les accès, les vertiges et les préludes, au point de 
vue de leur nature, de leur siège, de leur origine, de leur 
marche, de leurs complications réciproques, de leur fré- 
quence, de leurs causes excitantes, et des moyens de les 
faire avorter. Cette section sera terminée par l'étude des 
causes efficientes, du genre de début étudié dai^s le chapi- 
tre. Enfin la quatrième section renfermera un certain nom- 
bre d'histoires particulières, comme exemples à Tappui de 
chaque description, de chaque fait général. Ces exemples 
concerneront, de préférence, des malades dont nous avons 
vu les accès, appartenant à des familles médicales ou tout 
au moins des épileptiques très-intelligents ou entourés des 
personnes douées de l'esprit d'observation. 



CHAPITRE II 

DÉBUTS PÉRIPHÉRIQUES 



SECTION PREMIERE 

ATTAQUES. 

Sur les 300 cas d'épilepsie servant d'élément à ce travail, 
50, soit 17 pour 100, ont présenté des débuts périphéri- 
ques, c'est-à-dire des attaques commençant par une crampe 
ou convulsion tonique d'un oii de quelques muscles sou- 
mis à la volonté. 

Le siège de ces premiers symptômes était très- variable ; 
cependant les extrémités, surtout les mains, en étaient le 
plus souvent le siège. 

De 50 épileptiques de ce genre, 31 voyaient habituelle- 
ment leurs attaques débuter par l'un des membres thoraci- 
ques; et ce début se faisait 27 fois par la main, 3 fois par le 
milieu du membre, et une seule fois par l'épaule. 

Chez 7, l'un des muscles abdominaux était le premier af- 
fecté, et parmi|ces malades, 6 ressentaient le début dans le pied. 

2 étaient atteints par les muscles du tronc (région' pré- 
cordiale pour l'un, hypocondre droit pour l'autre). 

Chez 10, c'était par les muscles de la tête : dans trois cas^ 
par une joue; dans un, par les abaisseurs delà mâchoire; 
dans un autre, par les élévateurs; dans deux, par les muscles 
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de la langue du côté gauche, et chez Tun d'eux, probablement 
par les ptérygoïdiens du même côté ; enBn, dans un cas, c'é- 
tait par les abducteurs de Toeil gauche. 

Dans l'ouvrage que nous avons publié sur Tépilepsie (1), 
nous avons consacré une section à des recherches historiques 
sur Y aura epileptiça ;xïom y avons reproduit ;de très-nom- 
breux fragments d'histoires d'épilepsies à débuts péri|>héri- 
ques puisés dans les auteurs, depuis Gallien jusqu'à nos 
jours ; dans l'immense majorité ctes' cas, la convulsion débu- 
tait par Tun des membres. 

Dans les observations originales de notre livre, sur 7 cas 
d'épilepsie à débuts périphériques dont nous ^v.pns donné les 
histoires détaillées, il s'en rencontre 2 où le début av^i;t 
lieu par une main^ un par un pied, 2 par le cou, 2 par , un 
côté de la face. (L'enseimble des faits justifie les con<:lusionj5 
suivantes.) Toutes les régions du corps occupées par des 
muscles soumis à la volonté peuvent èlre le siège des débuts 
périphériques ; naais habituéllemenl la convulsion commence 
par l'extrémité d'un membre et beaucoup plus souvent par 
la main que par le pied. 

Quant au côté du corps par lequel la convulsion a de la 
tendance à débuter, nos faits donnent les résultats suivants : 
en éliminant un malade chez qui le côlé fut différent dans 
deux périodes de sa maladie et deux cas où cette circonstance 
n'a pas été notée, nous trouvons, sur 47 épileptiques, 19 dé- 
buts ' à droite, 28 à gauche. Une semblable différence ne 
peut pas avoir été accidentelle ; aussi, sans prétendre que la 
proportion de deux à trois soit une règle, nous croyons que 

(1) lïerpin, du Pronostic et du traitement curatifde Vépilepsie* Ia-8, 
Paria, i852, p. 389-41 9« 
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la prédominance des débute à gauche peut être admise 
comme un fait général. {1 y aurait à étudier cette circon* 
stance dans d'autres maladies du cerveau ; elle ne nous parait 
pas jusqu'ici l'avoir été sufQsamment. 

Siy chez les é|)ilepliques à débuts périphériques, le point de 
départ est le même chez le même sujet, celte, règle n'est pas 
sans subir quelques rares exce],)tions. Ainsi, chez quelques 
patients où la convulsion commençait presque toujours par 
une main, il est arrivé quelquefois que les deux mains ont 
été prises en même temps, ou bien que l'engourdissement et 
la crampe ont débuté par le pied du même côté, ou encore 
qu'ils ont pris origine dans un côlé de la face ou de la lan- 
gue. Un épileptique dont les attaques commençaient par le 
pied le sentait, mais rarement, débuter par la figure. Le 
malade, dont l'accès partait du côté gauche de la poitrine, di- 
sait que parfois la force qui l'entraînait à gauche avait son 
point de départ à la tempe du même côté. Chose remarqua- 
ble : dans tous ces cas, les préludes anormaux n'aboutissaient 
qu'exceptionnellement. Chez le sujet de la huitième observa- 
tion, dans une première période de sa maladie suivie d'une 
guérison temporaire, les attaques débutaient par le pouce 
gauche ; lors de la rechute, elles commencèrent par la mâ- 
choire et continuèrent à se montrer ainsi. Enfin, dans le cas 
de la deuxième observation, la convulsion initiale changea de 
côlé dans deux périodes différentes de la maladie, mais en 
occupant toujours les doigts. 

Après le siège du phénomène initial nous devons en exa- 
miner la nature. Les sensations éprouvées, à quelques nuan- 
ces près, et le genre de convulsions, sont les mêmes dans tous 
les cas à débuts périphériques, quel que soit le point de dé- 



10 DÉBUTS PÉRIPHÉRIQUES. 

part. Tous les patients signalent un engourdissement comme 
paralytique, une insensibilité accompagnée de fourmille- 
ments, de picotements, de frémissements, ou de bouillonne- 
ments auxquels succède très-vite une crampe plus ou moins 
douloureuse. Cette crampe ou contracture a amené parfois 
des plaintes etinème des cris. Un Piémontais disait en souf- 
frir comme si un stylet lui eût traversé la main. La convul- 
sion tonique entraine les parties dans des directions variées ; 
les doigts ou les orteils, les bras ou les jambes sont les plus 
souvent fléchis, quelquefois étendus ; ils sont rapprochés ou 
éloignés. Us résistent plus ou moins énergiquement aux 
efforts qu'on fait pour changer leur attitude ; le corps lui- 
même s'infléchit du côté où les muscles du tronc sont cûn^ 
tracturés. 

La crampe s'accompagne bientôt de palpitations muscu- 
leuses, de tremblement, de soubresauts des tendons, de mou- 
vements saccadés, c'est-à-dire de secousses ou convulsions 
cloniques. Dans des cas assez rares, la partie qui est le siège de 
ces mouvements convulsifs est assez sensible, pour que le 
moindre contact redouble les secousses ; nous l'avons ob- 
servé principalement à la face. 

Il nous reste maintenant à étudier la marche de la convul- 
sion depuis son début, jusqu'au moment où l'attaque se 
complète, c'est-à-dire jusqu'à la perle de connaissance. Lors- 
que la crampe commence par la main, entraînant les doigts 
dans des positions variées, elle se propage plus ou moins vite 
à Tavant-bras, au bras, à l'épaule, en produisant la flexion 
ou l'extension, la pronation ou la supination, l'adduction 
ou l'abduction de ces parties ; elle gagne les muscles rota- 
teurs de la tête qui entraînent celle-ci du côté convulsé ; elle 
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atteint en même temps le côté correspondant de la face, et les 
yeux qui se dirigent du mênfie côté que la tête. Déjà alors le 
patient éprouve une constriction au cou qui arrête la dégluti- 
tion et un endurcissement de la langue, disait un malade. 
La respiration est gênée ou suspendue, la parole difficile ou 
impossible. La vue, puis l'ouïe et enfin la connaissance se 
perdent. Presque jamais, excepté aux premières attaques, il 
n'y a de chute, parce que le patient averti a le temps de s'as- 
seoir ou de se coucher, tout au moins, sur le parquet ou sur 
le sol. 

Quelques malades signalent la convulsion tonique comme 
envahissant le côté correspondant du thorax, ou le membre 
abdominal de bas en haut pendant que la crampe monte 
du membre thoracique vers la tête. 11 est des épileptiques qui 
perdent subitement la connaissance quand arrive la suffoca- 
tion; chez d'autres, c'est au moment de la rotation de la tête 
et de l'envahissement de la face. Un malade racontait qu'au 
moment de perdre ses sens, il lui semblait qu'il tombait 
d'une hauteur immense, comme du dôme du Panthéon, et 
qu'il s'aplatissait sur le pavé. 

Telle est la marche de la convulsion montant de la main 
ou du milieu du membre thoracique. 

Dans les débuts par le pied, la crampe gagne la jambe, la 
cuisse, la hanche, le flanc, le côté de la poitrine ; alors sur- 
vient la dyspnée et même quelquefois un léger râle dont le 
malade a la perception. Après la poitrine, très-rarement 
avant, le membre thoracique est envahi delà main à l'épaule, 
puis viennent le cou, la face, etc., etc. L'un de ces épilep- 
tiques disait qu'avant de perdre connaissance, il se sentait 
comme élevé dans les airs et retomber d'une grande hauteur. 



i% DÉBUTS. PÉRIPHÉRIQUES. 

.Chez le malade dont les attaques commeDçaient par la ré- 
gion précordiale^ la: convulsion envahissait le membre Iho- 
racique correspondant et tout le côté gauche, avant d'at- 
teindre Ip çàié droit .et, avapt l'abolition de la connaissance. 
Celui dont les accès débutaient par l'hypocondre droit 
sentait la convulsion remonlef derrière la télé où il éprou- 
vait une sorte'de contraction suivie de la perte des sens. 

Les patients dont les muscles de la face, de la mâchoire 
ou de la langue sont les premiers atteints, sentent le plus 
souvent tout le côté correspondant du corps envahi avant 
Tabolition de la conscience. 

Dans un cas où les convulsions débutaient par l'abduc- 
tion de Tœil gauche> les deux globes étaient entraînés dans 
le même sens et fortement déviés, mais sans oscillations 
d'abord ; les pupilles étaient dilatées, la tête légèrement fié- 
chie tournait à gauche ; le menton arrivait presque au-dessus 
de l'épaule ; le sterno-mastoïdien droit était contracture, 
non le gauche. Bientôt la tête était en proie à des mouve- 
ments saccadés ; la convulsion s'étendait à tout le côlé gau- 
che et la connaissance se perdait. 

Ces faits nous conduisent à insister sur le phénomène de la 
rotation de la tête vers le côlé affecté pendant le cours des 
convulsions unilatérales. On sait que ce mouvement est 
produit par la contraction du muscle sterno-mastoïdien et 
de la portion supérieure du trapèze du côté opposé. 11 peut 
donc paraître étrange que, tandis que l'ensemble des mus- 
cles volontaires du côté gauche, par exemple, est convulsé, 
et que ceux du côté droit restent étrangers à cet état, le 
sterno-mastoïdien et le trapèze droit prennent part à la con- 
vulsion et non ceux du côlé gauche. Ainsi l'on a professé 
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à Paris, dans Fune des chaires de la Faculté (1), que dans le 
cas d'épilepsie avec convulsions prédominantes d'un côté, la 
tête tournait du côté opposé; on a été plus loin : on a 
donné ce symptôme comme un moyen de distinguer Tépi- 
lepsie simulée. Or, le fait est complètement inexact ; et la 
règle de médecine légale qu'on en a déduite est par consé- 
quent tout à fait fausse. Dans les premiers cas de ce genre 
où l'on nous signala le phénomène réel, nous crûmes qu'on 
faisait erreur, et, en recueillant l'histoire de ces faits, nous 
n'osâmes pas préciser le côté vers lequel la tête tournait. Les 
cas de cet ordre publiés dans notre ouvrage portent la 
preuve de ce doute. Enfin, l'occasion s'étant présentée 
d* assister à une série d'attaques chez un enfant dont les con- 
vulsions étaient toujours bornées à un seul côté du tronc, de 
la tête et des membres, nous pûmes constater, à plusieurs 
reprises, non-seulement que la tête tournait toujours du côté 
convulsé, mais que le sterno-mastoïdiendu côté opposé était 
contracture, tandis que celui du côté en proie aux spasnies 
restait étranger à la convulsion. 

Depuis cette époque, nous avons pu bien des fois vérifier 
de vue ce phénomène chez des épileptiques ; et il nous a 
constamment été raconté de la même manière par les assis- 
tants de nos malades, quand ils étaient observateurs. Dans 
un travail que nous voulons rendre aussi limité et aussi po- 
sitif quM nous est permis de le faire, nous nous sommes pro-^ 
mis de rester étranger à toute explication physiologique et de 
ne nous appuyer que sur des faits de pathologie. Nous ren- 
voyons donc aux physiologistes le soin de donner la théorie 

(1) Trousseau, Clinique médicale de VHôtel-Bieu de Paris. Paris, 
1862, t. II, p. 7. 
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de ce phénomène. Ils doivent trouver l'explication de cette 
anomalie dans l'originei la marche et la distribution excep- 
tionnelle du nerf spinal qui fournit des branches aux mus- 
cles rotateurs de la tète. 

Pour revenir à la marche de la convulsion dans les atta- 
ques à débuts périphériques et la résumer, le spasme tend 
toujours à monter de son point de départ vers les muscles 
dont les nerfs prennent leur origine le plus près de la partie 
antérieure de Tencéphale. Mais, quel que soit le lieu d'où part 
le spasme, dans la généralité des cas, tous les muscles vo- 
lontaires du côté correspondant sont envahis par les convul- 
sions avant la perte de la connaissance ; et les malades intel- 
ligents peuvent rendre un compte exact de cette phase de 
l'attaque qui ne se borne pas à la contracture musculaire. 
La plupart de ces épileptiques signalent pendant l'ascension 
de la convulsion tonique des palpitations musculaires, des 
tremblements^ puis des secousses qui se joignent successive- 
ment à la crampe, en suivant la même marche. Ainsi les 
convulsions cloniques étendues à tout un côté du corps peu- 
vent précéder la perte de la connaissance ; il y a plus : un 
certain nombre de ces malades (parmi lesquels la iSUe très- 
intelligente d'un médeèin) nous ont signalé nettement les 
convulsions cloniques générale^ avant l'abolition du senti- 
ment, et le témoignage des assistants dans ces cas (en parti- 
culier celui du père de la jeune personne que nous venons de 
citer) a pleinement confirmé la réalité de ce phénomène. 
Nous reviendrons, du reste, sur ce point important de symp- 
tomalogie dans la seconde section de ce chapitre. 

Le cri est l'un des signes fréquents des attaques. Le vérita- 
ble cri épileptique est une sorte de hurlement produit par 
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l'explosion convulsive de Tair au travers du larynx spasme* 
diquement resserré. Dans les cas à débuts périphériques, on 
en observe d'autres d'une nature très-différente, ce sont des 
cris arrachés au patient par la douleur, Tefiroi ou la surprise. 
Dans notre ouvragé, nous avions confondu ces deux phéno- 
mènes opposés; l'un purement automatique, Tautre qui 
n'est que l'expression d'une souffrance physique ou morale. 
Celte dernière espèce est commune dans les épilepsies à dé- 
buts périphériques ; elle est excessivement rare, dans les deux 
autres genres. 



SECTION DEUXIEME 

PRÉLUDES OU CRAMPES ET ACCÈS. 

Nous avons dit, en commençant ce travail, que les épilepli* 
ques offraient, dans l'intervalle de leurs attaques, certains 
accidents plus légers, mais de même nature que ceux-ci; ce 
sont ces manifestations que nous allons étudier dans les cas à 
débuts périphériques. 

Un seul des 50 épileptiques de cette catégorie paraît n'avoir 
jamais éprouvé ces atteintes secondaires ; encore conservons- 
nous quelques doutes à cet égard, parce que ce cas, outre 
qu'il appartient à l'un des plus anciens de la série, concerne 
une dame que nous n'avons vue qu'une fois et sur laquelle 
nous n'avons eu dès lors que des renseignements indirects; 
à la seule visite qu'elle nous ait faite, nous n'avons pas pu la 
questionner sufGsamment. Ces manifestations, si elles ne 
sont pas constantes, se rencontrent donc généralement. Elles 
offrent chez la même personne, et, surtout chez les différents 
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malades, des degrés fort divers, nous commencerons par 
l'examen des degrés les plus légers. 

Chez les épileptiques à débuts par la main, la crise peut se 
borner au prélude le plus insignifiant. 

Il peut n'y avoir qu'une sensation de frôlement sur l'index 
et la paume de la main. 

Tout peut se borner à un simple engourdissement de 
deux doigts. L'engourdissement peut s'étendre à toute la 
main sans aller au delà; ou bien envahir ou atteindre simul- 
tanément Tavant-bras, le bras, et même tout un côté du 
corps, sans qu'il se manifeste de crampes ou de secousses. 

Le plus souvent à l'engourdissement s'ajoute la crampe 
ou contracture douloureuse ; mais elle peut se restreindre 
aux muscles fléchisseurs ou extenseurs de quelques doigts ; 
elle peut gagner toute la main, s'étendre à Tavant-bras, au 
bras, etc., etc., se propager jusqu'aux muscles de la mâ- 
choire, de la face, aux rotateurs de la tête, et cela avec l'in- 
tégrité des sens et de l'intelligence, et même, quoique très- 
rarement, sans convulsions cloniques. 

A la crampe peuvent se joindre de légers soubresauts des 
tendons, des palpitations musculaires, sans mouvements con- 
vulsifs proprement dits. Mais, dans l'immense majorité des 
cas, pour peu que la convulsion tonique dépasse la main et 
surtout Tavant-bras, les secousses succèdent graduellement 
à la crampe, et l'attaque offre ses deux premiers stades ordi- 
naires, mais avec des convulsions toniques et cloniques bor^ 
nées à la moitié latérale et supérieure cfu corps (Obs. VI), 
ou à tout un côté ; et cela toujours avec l'intégrité de la con- 
naissance. Dans ces cas, le malade décrit et imite très-bien 
tous les phénomènes de l'accès jusqu'au! secousses de la tête ' 
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* 

et d'un côté de la face. L'obsenratioû quatrième, et d'autres 
que nous avons pu y joindre nous en ont offert des exemples * 
incontestables. 

Enfin les convulsions toniques et cloniques peuvent occu* 
per les deux côtés du corps^ être générales, en un mot^ sans 
que les sens se perdent entièrement, et sans que la connais-* 
sanca soit perdue ; nous avons été longtemps peu disposée 
admettre un pareil fait, mais nous avons du nous rendre de* 
vaut des preuves irrécusables (Obs. IV'). 

Les esquisses que nous avons tracées des préludes avortés, 
et des accès incomplets détfutant par une main, sont des 
images fidèles de la nature, de la marche et de retendue va- 
riable des convulsions chez les épileptiques dont les attaques 
commencent par les orteils ou le pied. Dans ce dernier cas, en 
effet, la convulsion peut s'arrêter au genou, à la hanche, 
au flanc, etc., comme on pourra le voir dans Tobservalion 
cinquième. 

Le patient dont les attaques commençaient par le spasme 
des muscles de la région précordiale sentait ensuite son 
corps entraîné du côté gauche; s'il était en marche, il déviait 

4 

de ce côté ; s'il était assis sur un fauteuil, il luttait en se re- 
tenant fortement de la main droite au bras correspondant de 
son siège ; s'il était dans son lit, couché sur le côté droit, il 
se retournait involontairement à gauche. Bientôt tout ce côté 
était envahi par la convulsion tonique, le bras était pris avant 
la jambe ; le côté correspondant de la face était atteint en* 
suite. Quand l'attaque ne se complétait pas, le malade con- 
servait ses sens et toute son intelligence; il parlait. Dans un 
degfé plus intense de ces accès, dans lesquels l'intégrité des 
perceptions subsistait et où tout le côté droit restait étrangei* 

Hbbpin. — Accès. S 
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aux conTuIsions, il se joignait au spasme tonique des mus* 
' clés gauches, un tremblement soit partiel, soit plus ou moins 
étendu et même des convulsions cloniques. 

Les attaques d'épilepsie à début par le cou, la face, la mâ- 
choire, la langue, peuvent avorter aussi aux diverses phases 
de leurs cours. Ainsi chez le sujet de la septième observation 
dont les accès commençaient par la base de la langue à gau- 
che, l'accident pouvait se borner à des petits mouvements 
presque imperceptibles dans ce point de la langue ; il s'y 
ajoutait parfois un tremblement convulsif du côté gauche de 
la face ; cela ne durait que quelques secondes. Dans un degré 
plus fort, la langue semblait tuméfiée ; il y avait de vives 
secousses du côté gauche de la face ; les muscles du cou y 
participaient; la tête était entraînée à gauche par saccades, 
le malade pouvait pousser des cris gutturaux, mais il ne pou- 
vait pas parler; les convulsions ne s'étendaient pas au delà; 
il avait toute sa connaissance et percevait distinctement du 
gargouillement dans la gorge. 11 arrivait parfois qu'à ces 
symptômes il se joignait des convulsions toniques, puis clo- 
niques du bras gauche ; après une à deux minutes^ très-ra- 
rement trois, l'accès se terminait par l'écoulement d'une 
salive écumeuse ou filante et un léger râle. Le patient pen- 
dant tout ce temps pouvait rester debout, et n'était pas privé 
un seul instant de la conscience de son état. 

Le sujet de la huitième observation sentait ses attaques dé- 
buter par les élévateurs de la mâchoire ; les divers degrés 
d'accès qu'il éprouvait ressemblaient tout à fait à ceux que 
nous venons de décrire, mais il y en avait où tout le côté 
gauche du corps était envahi et où tous les mouvements vo- 
lontaires du côté opposé étaient libres. Je pourrais écrircy 
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noas disait le malade, mais il était sujet à des accès encore 
plus étendus quoique incomplets ; dans ceux-ci, les convul- 
sions toniques et cloniques étaient générales, et cependant 
le malade conservait toute sa connaissance. A plusieurs re- 
prises le patient m'a raconté diverses circonstances qui s'é- 
taient passées pendant son accès même, et dont les assistants 
m'ont confirmé la réalité. 

Ainsi les épileptiques dont les attaques débutent par une 
convulsion partielle des muscles volontaires otTrent, dans 
leurs intervalles, des accès plus légers, qui peuvent présenter 
tous les degrés intermédiaires entre une attaque complète et 
un très-court engourdissement, dans la partie qui est le point 
de départ des convulsions. 

Parmi ces degrés, il en est un en particulier dans lequel 
les convulsions sont générales sans que la connaissance soit 
abolie. 

La durée de ces accès varie, pour les plus légers, de quel*- 
ques secondes à 2 ou 3 minutes ; elle est pour les plus forts 
de 3 à 5 minutes. Toutefois, de même que certains épilep* 
tiques présentent de loin en loin des états d'attaques, c'est- 
à-cUire des convulsions continues qui durent une ou plusieurs 
heures, les malades appartenant à la catégorie que nous étu- 
dions dans ce chapitre peuvent offrir des états de préludes 
ou d'accès qui persistent pendant une demi-heure ou une 
heure. Mais ces cas sont d'une extrême rareté, car nous 
ne les avons rencontrés que chez un seul de nos 50 épilep- 
tiques. 

Des trois genres que nous avons admis, celui des débuts 
périphériques est le plus propre à l'étude des accès incom- 
plets ; aussi cette espèce de manifestation a-t-elle été signalée 
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depuis longtemps, mais elle a toujours été fort mal décrile 
et obscurcie par la théorie biiarre de Galien sur Y Aura epi-- 
leptica. Le premier y oous avons tracé une descriplion 
mélhodiqu^ des attaques à débuts périphériques, des accès 
incomplets et des préludes qui les accompagnent ; le pre- 
mier, nous avons démontré par de nombreuses citations his- 
toriques que VAura epileptica des anciens n'était que le phé- 
nomène mal observé de la crampe initiale envahissant 
successivement tout le système musculaire (1). 

Nous terminerons cette section par un fait général de la 
plus grande importance, c'est que la catégorie d'épilepliques 
dont nous nous occupons ici n'offre jamais, ou presque ja- 
mais, d'autres accidents de petit mal que ceux que nous ve- 
nons de décrire, et en particulier jamais ou presque jamais 
de vertige comitial; s'il existe quelques exceptions, elles doi* 
vent être fort rares. Yoici les seules qui nous laissent quelque 
doute sur ce point. 

Dans l'un de ces faits il s'agissait d'étourdissements con« 
tinuant sans interruption pendant un quart d'heure au moins, 
et quelquefois durant quelques heures; il n'y avait aucun 
trouble intellectuel ; la vue et l'ouïe étaient nettes ; la nia* 
lade parlait comme à l'ordinaire, mais, pendant qu'elle éprou« 
vait cet état vertigineux, elle n'osait pas marcher et surtout 
descendre les escaliers, dans la crainte d'une chute; jamais, à 
la suite immédiate de cet état, il n'est survenu d'accès, tandis 
que la patiente était sujette à des crampes de l'œil gauche, 
qui étaient ou non suivies d'attaques^ Un épilepiique, que nous 
traitions par correspondance, nous signala à une certaine épo- 

(i) Ouvrage cité, p. 382-425. 
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que des étçurdissements qui lui faisaient perdre Vumge de eon 
corps; nous n^avons pu en tirer davantage. Dans Thistoire 
d'un Iroisièmcfcas, nous trouvons la mention de vertige, mais 
sans aucun détail ; et, comme dans le cas précédent, nous pen- 
sons qu'il s'agissait du vertige commun ou simple étourdisse- 
ment. Enfin dans le dernier de ces 4 cas (Obs. IV*), le patient, 
dont les attaques débutaient par une crampe de la main gau- 
che, avait souvent des préludes et accès incomplets suivant 
la marche que nous avons décrite pour ces cas. Mais deux 
fois seulement^ la convulsion de la main a été précédée pen- 
dant une minute ou deux d'un vertige (trouble de la vue, 
crainte de tomber, légères nausées avec intégrité de l'ouïe et 
de l'intelligence). Dans l'une de ces deux circonstances, la 
convulsion qui a suivi s'est arrêtée à la main; dans l'autre, 
l'attaque a été incomplète. Ici donc, en admettant un véritable 
vertige' comitial, ce qui est encore douteux pour nous, il 
accompagne la crampe, qu'elle soit un prélude isolé ou le 
commencement d'une attaque. Le vertige n'était donc, dans 
ces cas, comme toujours, qu'un symptôme de début. 



SECTION TROISIEME 

RAPPORTS ENTRE LES ATTAQUES ET LES ACCÈS OU PRÉLUDES. 

Pour faciliter l'étude des accès incomplets, il est indispen- 
sable de classer les divers degrés de manifestations comi- 
tiales qui peuvent aller depuis le symptôme initial isolé 
jusqu'à l'attaquecomplèle. Nous nous proposons, comme nous 
l'avons déjà essayé dans notre ouvrage, de grouper en trois 
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séries ces nombreuses nuances, pour le genre qui nous oc- 
cupe ici. 

1 *" Les attaques^ où tout le système musculatre est envahi 
et où toutes les sensations sont abolies. 

2** Les accès^ qui présentent des convulsions, pouvant 
^tre très-étendues, sans que la connaissance se perde. 

3^ hes préludes y ou atteintes se bornant, ou à peu près^au 
symptôme initial de Tattaque. 

Quoique ce soit détourner l'expression de son sens clas* 
sique,à défaut d'une meilleure dénomination, nous emploie- 
rons le mot de crises^ dans son exception vulgaire, pour dé- 
signer en général les manifestations comitiales, quel que 
soit le degré auquel elles appartiennent. 

Ces qualifications étant convenues, nous allons examiner 
quels sont les rapports qui existent entre les trois degrés de 
crises chez les épilepiiques à débuts périphériques. 

Le plus important de ces rapports est sans contredit celui 
qui est relatif à leur nature. Il ne semble pas nécessaire d'in- 
sister sur l'identité parfaite qui existe entre le début ou la 
première période des attaques et les manifestations spasmo- 
diques qui se montrent dans leurs intervalles : siège, sensa- 
tions, phénomènes, marche, tout est pareil, et cela sur chaque 
individu, quel que soit le point de départ qui est variable chez 
les divers sujets, mais toujours^ ou presque toujours sem- 
blable chez les mêmes patients. Il n'y a de différence pour 
chaque épileptique que dans l'étendue des convulsions qui 
offrent des degrés infinis, et dans l'état des sens, et de l'in- 
telligence qui, conservés dans les accès et préludes, sont 
abolis dans l'attaque. 
. Dans les épilepsies à débuts périphériques les manifesta^ 
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tioDs comitiales qu'on observe entre lés grandes crises^ ne 
sont donc (ainsi que nous l'avons énoncé d'avance pour tous 
les genres d'épilepsie) que des attaques qui avortent. 

Le complément de preuve se trouve dans ce fait que la 
catégorie d'épileptiques dont nous nous occupons ici n'é- 
prouve pas d'autres accidents de petit mal. 

Il y a de l'intérêt à rechercher par lequel des trois degrés 
que nous avons admis débute ordinairement la maladie 
elle-même. Pour les cas récents, cette enquête est facile^ 
mais quand l'origine du mal remonte à plusieurs années, le 
peu d'importance qu'on ajoute à de simples engourdisse- 
ments ou à des crampes fugitives fait qu'ils ne laissent 
guère de trace dans le souvenir des malades, ou de leurs pa- 
rents. Nous négligerons en con$équence dans cette recherche 
un certain nombre de cas douteux. 

Sur 39 épileptiques la maladie a débuté 17 fois par des 
attaques. Les préludes ont commencé souvent quelques jours 
après ; mais il s'est écoulé quelquefois plusieurs mois, deux 
ans et même une fois dix-sept ans, entre la première attaque 
et le premier prélude ou accès. Les préludes se montrent à 
l'ordinaire avant les accès. 

Chez 19 épileptiques les préludes ou accès (le plus sou- 
vent les premiers) ont marqué le début. Dans la moitié de 
ces cas, la première attaque est survenue quelques jours, 
quelques semaines, ou quelques mois après. Dans la seconde 
moitié des faits, il s'est écoulé six mois, deux ans et même 
quatre, avant que les crises s'accompagnassent de la perte de 
la connaissance. 

Enfin, dans 3 cas, la maladie a commencé le même jour 
par des préludes et une attaque. 
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Dans la moitié des cas au moins, Tépilepsie commence 
donc par des manifestations incomplètes. Noos nMnsrsterons 
pas ici sur Fimportance de ce fait au point de vued'unr dia- 
gnostic prompt de cette maladie. Nous rappellerons seule- 
ment que nous avons prouvé, qu'en général le mal caduc 
se guérit d'autant plus facilement qu'il est attaqué par des 
moyens convenables, à une époque plus rapprochée <le son 



origine. 



Si l'épilepsie commence dans ja majorité des cas par 
des manifestations incomplètes, elle finit bien plus sou- 
vent encore de la même manière. Toutes les fois^ ou 
à peu près y qu'à la suite du traitement nous avons vu 
une guérison ou une suspension prolongée des accidents^ 
nous avons constaté que les préludes avaient persisté 
après les attaques pendant un temps plus ùu ' moins 
long. 

La moitié de nos 50 épileptiques (25) a présenté les trois 
degrés réunis. Dans un peu moins de la moitié des cas, il y 
avait des attaques et des préludes sans accès (23) ; nous n'a- 
vons pas rencontré de malades, ayant des attaques et des 
accès sans préludes. 11 ne se trouve pas dans notre série de 
patients n'ayant que des accès et des préludes, ou l'un de 
ces degrés seulement. C'est qu'alors l'épilepsie étant presque 
toujours méconnue, on ne nous adresse pas ces malades. 
Mais, comme on l'a vu un peu plus haut, l'épilepsie à débuts 
périphériques commençant le plus souvent par des mani- 
festations incomplètes, bon nombre de ces malades offrent 
pendant un certain temps ces deux degrés isolés ou réunis. 
Quant aux cas n'offrant que des attaques, ils sont inGni- 
ment rares ; il n'y en a qu'un sur nos 50 faits, et encore le 
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cas e&t-il douteux, cette dernière circonstance est d*un haut 
intérêt. Quand il s'agira de reconnaître Tépilepsie, Ton 
n'aura plus seulement comme moyens de diagnostic les 
symptômes de l'attaque et la marche des crises ; on aura le 
signe précieux des accidents intermédiaires^ préludes et 
accès^ si faciles à reconnaître par leur identité avec le début 
des attaques chez le sujet observé. 

La brièveté des crises incomplètes, leur périodicité irrégu- 
lière ne permettront pas non plus de méconnaître le mal 
caduc chez les épileptiques de ce genre qui n'ont point en- 
core eu d'attaques. 

Les préludes ou accès sont à l'ordinaire, chez le même 
malade, plus fréquents qiie les attaques ; sur 40 épileptiques, 
28 avaient habituellement plus de crises incomplètes que 
d'attaques; 3 seulement en avaient à peu près le même 
nombre ; 9 avaient plus d'attaques que de préludes et 
d'accès. 

— La prédominance diurne ou nocturne des attaques 
ou accès doit appeler notre attention ; mais il est impossible 
d'obtenir sur ce sujet aucun résultat précis tant qu'on se 
bornera, comme les auteurs l'ont fait jusqu'à présent, à 
parler de nuit et de jour, sans convenir du sens qu'on at- 
tache à ces mots et des limites à tracer entre ces deux pé- 
riodes de la journée. Par des motifs que nous ne répéterons 
pas ici, nous avons dans notre ouvrage sur l'épilepsie ap« 
pelé attaques diurnes^ celles qui survenaient, le malade étant 
levé; attaques nocturnes, celles qui arrivaient, le malade 
étant au lit, mais la force des choses^ c'est-à-dire la liaison 
habituelle des deux circonstances nous a forcé à ranger 
dans cette seconde catégorie les attaques se manifestant de 
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jour^ le patient dormant sur un siège. La durée comparative 
des deux périodes est un élément indispensable pour ap- 
précier la tendance diurne ou nocturne des attaques ou 
accès ; si Ton tient compte de la forte proportion d'enfants 
qui entrent dans notre série générale, on doit adopter, pour la 
durée moyenne des heures passées au lits, le minimum de 
neuf heures ; et pour celles des heures d'activité le maximum 
de quinze heures. Ce rapport nous servira à mesurer Tin- 
fluence que Faction diurne ou le repos nocturne ont sur le 
retour des accidents comîtiaux. 

Sur 47 de nos malades 22 avaient leurs attaques corn- 
plètesy toujours ou le plus souvent étant levés. 

2, à peu près également étant levés ou couchés. 

23, toujours ou le plus souvent au lit, ou dorman t de 
jour sur un siège. 

L'égalité approximative du nombre des cas à prédominance 
diurne et de ceux à prédominance nocturne, indique pour 
les cas à débuts périphériques, en raison du partage inégal 
des heures de ville et de repos, une disposition au retour 
des attaques pendant le sommeil ou la sieste^ double à peu 
près de celle des accès pendant le jour. 

Sur 47 épileptiques ayant, outre leurs attaques, des accès 
ou des crampes, 

26, avaient leurs accidents de petit mal, toujours ou le 
plus souvent, pendant la veille. 

2, a peu près également de jour et de nuit. 

19, le plus souvent ou toujours étant couchés ou dor- 
mant. 

Ces chiffres, toujours en tenant compte du partage inégal 
des heures de veille et de repos, indiquent encore une lé- 
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gère tendance des accidente incomplète, à revenir la nuit 
plus que le jour, mais cette tendance est peu marquée et 
bien ntoindre que pour les attaques. 

Parmi les causes accidentelles, qui ont paru provoquer 
les attaques, accès ou préludes du genre dont nous nous 
occupons, il faut mentionner, surtout à cause de la fréquence 
du cas, une action prolongée ou une contraction forte des 
muscles qui sont le siège habituel de la crampe initiale. On 
verra que le sujet de la troisième observation à début par 
la main prit sa première attaque en boutonnant son pan -^ 
talon; une autre fois il fut atteint en tenant la rampe d'un 
escalier qu'il montait. Une autre malade, offrant le même 
début, eut une attaque en réglant du papier. Un graveur 
prenait si souvent sa crampe en maniant son burin qu'il 
dut quitter sa profession . 

Chez les sujete des septième et huitième observations à dé- 
bute maxillaires, quelques accès furent provoqués par la 
mastication d*un corps dur ; et comme le premier avait re- 
marqué que ses accès ou préludes diurnes remplaçaient les 
attaques nocturnes qu'il redoutait beaucoup, il provoquait 
quelquefois les premiers en mâchant un corps résistant, afin 
de prévenir les secondes. 

Le malade de la sixième observation dont les ^ccès corn-* 
mençaient par les muscles abaisseurs de la mâchoire prit sa 
première attaque dans un fort bâillements 

Les moyens abortifs des attaques ont été, de notre part, 
l'objet d'une étude attentive, vu l'importance de ce sujet. Les 
procédés employés dans ce but par les épileptiques leur 
sont plus souvent suggérés par l'instinct que par des conseils. 
Ils sont très-variés, quoique le plus habituellement ils se 
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réduisent aux moyens qu'on emploie contre I^ orampe» 
ordinaires. 

Dans le plus grand nombre des cas, quand il s'agit dé 
crampes d'une extrémité, les malades compriment eux- 
mêmes ou se font comprimer circulairement ce membre- 
Une ligature un peu forte, manœuirrée quelquefois en gar* 
rot, et mieux encore, suivant le conseil d'Odier, deux brace- 
lets d'acier pouvant être serrés par un seul cordon et placés 
à des hauteurs différentes/ sont les meilleurs moyens à em- 
ployer dans ce but; mais ces instruments de délégation 
doivent être très-résistants, car il est souvent nécessaire 
d'employer une force assez grande. Chez une jeune fille à 
début par l'extrémité inférieure, une jarretière portée 
toute la nuit a paru avoir une heureuse influence. 

Quelques malades, pendant que la crampe est encore 
bornée à la main demi-fléchie, en appliquent la face pal- 
maire sur une surface plane et de l'autre main pressent 
fortement sur le dos de celle qui est atteinte; c'est en réalité 
un procédé d'extension forcée que nous verrons bientôt 
reproduit sous une autre forme. — D'autres, dans les 
cas des convulsions faciales, compriment de la main seule 
ou avec un mouchoir le siège de la crampe. Nous avons vu 
pratiquer la même manœuvre dans un de ces cas. 

Instinctivement, la plupart des patients entraînent le 
membre ou l'appendice contracture, la tête, le tronc, en sens 
opposé de la convulsion ; tel dont la mâchoire s'ouvre, la 
presse pour la fermer ; celui dont le bras s'élève l'abaisse 
avec l'autre main. Un malade dont le tronc s'infléchissait à 
gauche se retenait au bras droit de son fauteuil, un autre 
demandatit qu'on lui tournât la tête en sens inverse de celui 
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OÙ reniraiaait la convulsion ^ etc. Ce procédé est, après la 
ligature, le moyeu qui semble le mieux réussir» 

Les frietioDS sur les muscles convulsés sont encore une 
ressource insUuctive assez fréquemment employée. 

D'autres moyens perturbateurs aboutissent aussi quel- 
quefois, tels qu'une vive agitation du membre, le pince- 
ment du petit doigt ou du petit orteil, des coups frappés 
avec un corps dur ou avec la paume de la main sur le trajet 
des muscles^ la projeciion d'eau froide à la figure. Un épi- 
leptique chez qui la convulsion commençait à la base de la 
langue assurait pouvoir faire avorter ces accès à leur début 
par le déploiement d'une énergique volonté ; nous suppo- 
sons que Tacte de volonté dans ce cas consistait à contrac- 
ter les antagonistes des muscles convulsés. Enfin, un malade 
à début buccal luttait contre la contraction pharyngienne 
en faisant fondre des pastilles dans sa bouche, pour avaler 
plus abondamment sa salive, ou bien il faisait de fortes 
inspirations pour vaincre le spasme laryngé. 

Mais de tous les moyens que nous venons de retracer 
d*après nos faits, le plus efficace parait être la combinaison 
de la compression circulaire avec l'extension forcée des 
muscles convulsés. 

Quelque doute pbne toujours sur le succès des moyens 
abortifs. En effet, comme les épileptiques de ce genre 
éprouvent alternativement^ et d^une manière irrégulière^ 
des attaques, des accès et des préludes^ il est fort difficile 
de savoir si l'arrêt de la crise a été spontané ou s'il a été 
le résultat des procédés employés dans ce but. Certains ma- 
lades prétendent ne s'y pas tromper; ils affirment, et cette 
remarque est souvent juste, que les premiers symptdmes 
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d'une attaque qui doit aboutir, offrent une intensité et une 
rapidité de succession qui les distinguent du prélude ou de 
l'accession par avoriement spontané ; et cependant il arrive 
à ces épileptiques d'être pris au dépourvu et de subir une 
attaque quand ils ne croyaient qu'à un accès, tandis que 
d'autres fois les symptômes alarmants s'arrêtent, alors que 
le patient ne croyait pas à cette issue. 

Cette question du traitement abortif des accès nous en- 
traine malgré nous à examiner quelle est la cause réelle effi- 
ciente de ce genre particulier d'attaques que nous avons ap- 
pelées à débuts périphériques. Ce sujet a d'ailleurs un 
intérêt pratique important. 

Les médecins grecs, en particulier Ârétée et Galien, pla- 
çaient dans ces cas le siège même de la maladie au point 
de départ de la convulsion ou de l'aura. L'humeur mor* 
bifique s'élevait de là à la tête et amenait l'attaque, d'où le 
conseil, suivi par un grand nombre de praticiens, même 
modernes, d'amputer, de brûler l'appendice où est l'ori- 
gine du ,mal. Cette théorie ne mérite pas aujourd'hui 
d'être refutée. 

Mais il en est une plus spécieuse qui a encore de nos 
jours quelques partisans. La perturbation fonctionnelle qui 
produit l'attaque a bien son siège dans l'encéphale, mais 
cette perturbation n'est que sympathique d'une affection 
qui réside loin du cerveau, de même que, dans l'éclampsie 
des enfants, les convulsions sont sympathiques de la den- 
tition, des vers intestinaux, etc. Le siège réel du mal, sa 
cause organique seraient là où se manifestent les premiers 
symptômes de l'attaque. A l'appui de cette doctrine pour 
l'épilepsie sympathique externe on a cité des cas de tu- 
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meurs, d'ulcères, de cicatrices siégeant au point de départ 
de l'aura ou de la convulsion ; on a raconté des opérations 
pratiquées sur ces points qui auraient été suivies de la gué- 
rison de l'épilepsie ; enfin, on s'est appuyé sur les effets 
utiles des ligatures, de la compression, pour faire avorter 
les attaques et amener même la libération entière du ma- 
lade. 

Toutes ces données et les faits incomplets sur lesquels elles 
reposent sont loin d'avoir la valeur qu'on leur attribue. La 
seule observation complète d'épilepsie à début périphérique, 
accompagnée d'autopsie, que nous avons rencontrée dans les 
auteurs est due à Odier (1) ; nous la reproduirons en l'abré- 
geant, elle suffirait seule à prouver péremptoirement la 
fausseté de la doctrine des épilepsies sympathiques externes. 

Un ancien militaire qui avait reçu un coup de sabre sur la 
tête à la bataille de Rosbach, en 1755, vint consulter Odier 
en 1775 pour des crampes fréquentes du petit doigt de la 
main droite, qu'il éprouvait depuis quelques mois seule- 
ment. Les crampes augmentaient peu à peu de fréquence, 
d*intensité et d'étendue ; elles gagnèrent successivement le 
coude, l'épaule et enfin la tète ; alors il y eut de véritables 
attaques d'épilepsie. Sur le conseil d'Odier, une double 
ligature portée à demeure sur l'avant-bras, le bras, et serrée 
à propos, réussit à faire avorter constamment les attaques 
pendant plusieurs années. Une fois, dans un état d'ivresse^ 
le malade oublia sa ligature et eut une attaque complète ; 
dès lors la compression échoua, les attaques se multiplièrent, 
partant toujours du petit doigt de la main droite, la paralysie 

(1) Odier, Manuel de médecine pratique, 3® édition. Genève, 1821, 
p, 180. 
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se manifesta d'abord à droite^ puis à gapche ; lés facultés 
s'altérèrent, et le malade mourut en 1785 dans, un état ca** 
cbectique. A l'ouverture du corps on trouva d'abord, sur 
l'os pariétal du côté gauche, la trace du coup de sabre, et 
puis précisément au point correspondant de l'intérieur du 
crâne, on vit sur l'os une protubérance inégale avec une 
apparence de carie, et immédiatement au-dessous de la dure- 
mère, dans ce même endroit, une tumeur sanguine de la 
grosseur d'une très-grosse pomme molle et à peu près de la 
consistance de la rate recouverte d'une fine membrane à 
demi transparente. Cette tumeur s'était fait un lit dans le 
cerveau et y. pénétrait presque jusqu'à la base du crâne, 
comprimait fortement le ventricule gauche, tandis que le 
droit, très-dila(é, contenait ainsi que les autres une grande 
quantité de sérosité limpide. Toutes les autres parties du cer- 
veau et tout le reste du corps étaient sains. 

Parmi ceux de nos épileptiques de celte catégorie dont 
nous avons pu suivre le sort, 3 ont succombé, mais il n'en 
est qu'un seul dont on ait pu obtenir l'autopsie, et encore 
a-t^Ue dû être limitée à la tête. 

Voici le résumé de cette histoire, nous insisterons seule- 
ment sur la symptomatologie et Tanatomie pathologique, 
seules parties utiles pour le sujet qui nous occupe. 

Jeune homme de i6 ans et demi, commis marchand, père 
mort phlhisique; un frère cadet, enlevé à 6 ans par une 
méningite granuleuse- 
Début à 16 ans par 2 attaques en 1 jour, dès lors une at^ 
taque isolée ou une série tous les 8 a 15 jours, simples prélu* 
des ou menaces d'attaque dans les intervalles, en même 
nombre, ou à peu près, que les crises convulsives généraleSé 
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Les attaques débutent toujours par de l'engourdissement 
et des picotements dans les doigts de* la main gauche ; le plus 
souvent les deux derniers doigts, quelquefois le poucè, sont 
primitivement atteints; cet engourdissement s'étend au .poi- 
gnet et à Tavant-bras, et s'y accompagne d'une contraction 
des muscles très-douloureuse (bien plus douloureuse qu'une 
crampe ordinaire). La contraction remonte au bras, à Té- 
paule et au cou, toujours du côté gaucbe, l'avant-bras se 
fléchit, le bras se porte en arrière, la connaissance se perd, 
il y a chute, convulsions toniques générales, puis secousses, 
congestion à la face, râle, écume, le plus souvent morsure 
de la langue, comme quelquefois vomissements, fatigue et 
céphalalgie à la suite. 

Dès la première menace ou le premier accès incomplet, 
les picotements, l'engourdissement, la contraction tonique 
se sont étendus jusqu'à la face et même à la langue, mais le 
côté droit n'a pas été envahi, les sens et la connaissance 
n'ont pas été troublés, il n'y a eu aucune convulsion cloni- 
que, la durée a été d'environ 2 minutes. 

Depuis cet accès le malade a porté un double bracelet au 
poignet et au bras, manœuvré par un seul lacet. Dès lors il 
n'y a plus d^accès semblable à celui que nous venons de dé* 
crire; tantôt l'attaque a été complète, malgré la compression ; 
tantôt la crampe s'est arrêtée au premier ou au second bra- 
celet. Dans ce derniefr caà,-on à vu lès tendons se soulever 
pendant la crampe et les doigts être agités de secousses. 

On nous a signalé îinè^ foîs une crampè'dij* la jîjtmfbe dans 
le cours d'une menace arrêtée pur le braceletl 

Il y a eu quelqûèffcds'dé siÀipIes èngoùrdissemdftts'dé là 
main sans crampe. 

Herpin. — Accès- 8 
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Ce jeune homme qui, dans les premiers mois de sa mala- 
die, avait en moyenne 6 attaques par mois, la vit disparaître 
pendant 9 mois, sous l'influence d*un traitement par la selin 
des marais^ dirigé par nous d'abord, puis par 'un autre 
praticien. Ce traitement fut 2 fois interrompu par une 
méningite qu'on caractérisa de méningite franche. Des 
symptômes de cachexie tul^erculeuse se développèrent, 
et le malade succomba 20 mois après le début de l'épi- 
lepsie. Les attaques avaient reparu 12 jours avant la mort, 
3 mois et demi après la cessation du traitement. 

A l'autopsie on trouva dans l'hémisphère droit du cerveau, 
vers sa partie antérieure et supérieure, au niveau de la base 
des circonvolutions^ un tubercule grisâtre, très-consistant, 
du volume d'un pois^ offrant deux tubérosités de couleur 
jaunâtre; le tissu cérébral environnant paraissait sain. Vis- 
à-vis de ce tubercule l'arachnoïde était rouge, injectée et 
adhérente à la dure-mère. On trouva en outre deux tubercules 
gélatiniformes sur la face droite de la faux. Dans l'hémi- 
sphère gauche, près de la base des circonvolutions, 
existaient encore trois tubercules disséminés, mais du volume 
seulement d'une forte tête d'épingle, il y en avait deux au- 
tres semblables, du même côté, Tua dans la couche optique, 
l'autre dans le corps strié. Des adhérences intimes et très- 
épaisses réunissaient les deux hémisphères au niveau des 
nerfs olfactifs, et une plaque crétacée se rencontra dans 
l'arachnoïde, à la face antéro-supérieure de Thémisphère 
gauche; le cerveau, la pie-mère, les vaisseaux et les sinus 
de la dure-mère étaient injectés ou gorgés de sang noir et 
fluide, il n'y avaitaucune trace d'épanchement dans les 
ventricules. 
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Au milieu de ces altérations variées, il faut mettre en 
première ligne le tubercule de l'hémisphère droit, de beau- 
coup le plus volumineux de tous, et deux autres à droite de 
la faux. 11 est utile en outre de rappeler que c*est toujours 
par la main gauche que débutaient Tengourdissement et 
la contracture. 

Voilà donc 2 cas d^épilepsie à début périphérique, deux 
malades qui, sous Faction de la ligature, ont vu avorter leurs 
attaques un grand nombre de fois, et chez qui la cause 
organique^ non^seulement de répilepsie, mais encore du 
siège de la manifestation initiale^ résidait incontestablement 
dans le cerveau. Et ces cas sont les seuls, avec autopsie, dont 

nous ayons connaissance. 
A cette preuve péremptoire ajoutons d'autres faits 

moins significatifs, il est vrai, mais qui appuient la conclu- 

sion qui découle des 2 cas précédents. 

Chez deux de nos 50 épileptiques, la maladie avait débuté 

dans la première enfance, à la suite d'une affection aiguë fort 

grave du cerveau, et le membre qui, chez chacun d'eux, était 

le point de départ des convulsions, était atteint de paralysie. 

Un troisième avait eu une attaque d'hémiplégie à 13 ans; 

à 24 ans, lors du début de l'épilepsie, il restait encore un peu de 

faiblesse dans le côté droit, siège primordial des convulsions. 
Chez un quatrième, après un certain nombre de préludes 

et 8 mois après la première attaque, il y avait eu une hé« 

miplégie qui durait encore il y a une année, quoique très- 

améliorée. 
Trois autres étaient phthisiques, et l'un d'eux, quelque 

temps avant sa mort, avait eu une paralysie incomplète de 

la main d'où partait l'aura. 
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Des 7 observaiions complètes à débuts périphériqiies que 
nous avons données dans notre ouvrage et (}ut ne figurent 
point dans le travail actuel, Tune (1) est celle d'une jeune 
phlhisique morte avec des symptômes de tuberculisation céré- 
brale, une autre (2) malade avait eu une hémiplégie faciale. 

Enfin, sur 2 cas d'cpilepsie de cette catégorie donnés par 
Cazauvieilh et Boucher (3), l'un concernait une ûUe devenue 
phthisique. 

Ainsi les faits tendent à démontrer que, dans le cas d'épi- 
lepsie prétendue sympathique externe, l'affection se montre- 
rait souvent liée à une lésion organique du cerveau ; à priori, 
d'ailleurs, la localisation toujours la même des premiers 
symptômes et leur apparition isolée sembleraient indiquer 
une cause locale qui, du moment où elle ne se trouve pas 
dans les organes qui sont le siège de ces symptômes, doH 
résider dans un point déterminé et unilatéral des centres 
nerveux. Les épilepsies à débuts périphériques devraient 
donc, plus que les autres, reconnaître pour cause des lésions 
anatomiques de ces centres. Mais il faut se garder de trop 
généraliser cette origine, quoiqu'elle soit certaine dans plu- 
sieurs faits. Nous possédons 12 cas, tirés de notre pratique, de 
guérisons appartenant à ce genre d'épilepsie, et 2 de ces 
guérisons remontent à plus de 14 ans; d'autres malades 
sont en voie de guérir; les attaques ayant cessé depuis 
assez longtemps, on ne peut pas supposer qu'il y eût dians 
ces cas de lésions organiques du cerveau. Nous devons ajou-^ 

(1) Herpin, Ouvrage cité, obs.xviii, p. 125. 

(2) ilerpin, Ouvrage cité, obs. xix, p. i33. « 

(3) Cazauvieilh et Boucher,de l'Épilepsie considérée dans ses rapports 
avec Valiénation mentale {Archives générales de médecine^ janvier l'826> 
t. X, p. 29). ^ ••' ^ \ '' *' "" •'■ 
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tei; que, smrJles 50 épileptique^de cette catégorie, 45 n*of* 
fraient aucune lésion appréciable dans .les points de départ 
des coQTuIsions, mais que, danç 5 cas, une cause locale 
avait pu décider la localisation des débuts^ Un de ces mUa- 
des chez qui la crampe commençait par la main droite, 
portait sur la seconde phalange du médius de cette main 
une cicatrice très- prononcée, résultat d'une . morsure de 
cheval I éprouvée 3 mois aitant l'invasion de Tépilepsie. Un 
épile[vtiqu6 dDnt les attaques débutaient par le milieu du 
bras droit munirait sur la face dorsale du médius, du même 
côlé, une longue cicatrice partant de la première articulation 
phalangienne, passant sur la seconde et contournant la face 
externç de la dernière phalange, la phalangette était atro- 
phiée a sa base, et ankylosée à angle de 45'' avec la phalan- 
gine; évidemment l'articulation avait été ouverte. Cette 
cicatrice était le résultat d'un coup de hache reçu 9 à 10 ans 
avant les premiers préludes épileptiques. Dans un troisième 
cas où les attaques débutaient également par le bras gauche, 
il y avait eu à 14 ans une fracture de l'humérus de ce côié, 
2 ou 3 années avant le début de Tépilepsie. Un quatrième 
qui n'était devenu épileptique qu'à 35 ans, et dont la crampe 
initiale avait pour siège les orteils droits, avait eu à cette 
jambe, à 14 ou 15 ans, un anthrax et de nombreux furon^ 
clés dont il portait les traces. Enfin dans le cinquième cas, 
à début par les derniers doigts de la main gauche, Tépilepsie 
avait commencé 2 mois et demi après une chute sur Té- 
paule de ce côté, chute à la suite de laquelle le bras était 
resté à demi paralysé pendant quelques semaines. 

Ces cas, du reste très-exceptionnels, rapprochés de ceux 
analogues qu'on rencontre clairsemés dans les annales de la 
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science, n*ont point la valeur qu'on leur a attribuée. Les 
lésions indiquées ont pu jouer un rôle dans la détermination 
du siège du symptôme initial ; elles peuvent, en provoquant 
une action réflexe, jouer le rôle des causes occasionnelles 
des attaques, mais elles ne sauraient, par elles-mêmes, avoir 
produit l'épilepsie, et, en fait de traitement, elles ne peuvent 
indiquer que des moyens palliatifs. 

Enfin an fait général qu'il nous reste à invoquer contre la 
théorie des épilepsies sympathiques externes, c'est que, chez 
le même sujet, le siège de la convulsion peut de loin en loin 
être différent du lieu habituel. Ainsi la jambe ou la joue 
peut remplacer parfois le bras; on en verra plusieurs exem- 
ples dans les observations que nous allons bientôt reproduire. 
Quoiqu'elle soit rare chez le même malade, cette intervention 
s'observe sur un trop grand nombre d'épileptiques de ce 
genre, pour qu'il soit possible d'admettre que le point de dé- 
part de l'aura, soit le siège du mal, ou même de la cause 
morbide. 

Rien ne prouve donc qu'il existe des épilepsies sympathi- 
ques externes ; tout établit^ au contraire, que ces cas ne cons- 
tituent qu'une variété symptomatique. 



SECTION QUATRIEME 

OBSERVATIOI>fS D*ÉP1LEPSIES A DÉBUT PÉRIPHÉRIQUE. 

Première Observation. 

Jeune personne de vingt et un ans, très-intelligente ; une 
cousine germaine morte épileptique. Scrofules dans l'en- 
fance; sans cause occasionnelle connue, à quatorze ans, courts 
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accès d'engourdissements, de la main droite qui ont été plus 
tard le premier symptôme des attaques. Ces légers accès se 
sont reproduits^ par intervalles, pendant deux ans environ 
avant la première crise des convulsions générales. Les atta- 
ques, d'abord isolées, sont revenues bientôt par séries de 2 à 
7 en un ou deux jours ; tous les mois environ ^ la série com- 
mençait, et finissait toujours par des préludes, qui n'abou- 
tissaient pas. 

Les descriptions qui vont suivre sont le résultat des nar- 
rations concordantes de la maladie de la part de son père et de 
sa femme de chambre : 

L'attaque débute toujours par une sensation d'engourdis- 
sement et de fourmillement de la main droite. II survient 
bientôt de la raideur des doigts accompagnée de douleur, et 
quelquefois des mouvements convulsifs de ces appendices ou 
delà main. La nuit, ces sensations réveillent la malade, en 
sorte qu'elle n'est jamais prise d'une attaque sans s'en aper- 
cevoir. On a toujours le temps de comprimer l'avant-bras 
et le bras. Quand le mal s'étend à l'avant-bras, il consiste en 
une véritable crampe, très-pénible, très-douloureuse, qui 
arrache des cris de souffrance, en même temps qu'elle jette 
la malade dans un trouble extrême par la crainte de l'attaque. 
Elle s'écrie avec effroi : Serrez mon bras, serrez mon bras. 
Quand on comprime le membre avec la main, on sent que les 
muscles sont tendus et raides comme des barres. La crampe 
gagne le bras, Tépaule, le cou, le côté droit de la face, le 
pourtour droit des lèvres. Alors la patiente éprouve encore 
une constriction qui arrête la respiration ; la vue, Touïe se 
perdent, et bientôt la connaissance. Avant d'être instruite 
par Texpérience, la malade croyait mourir suffoquée au mo- 
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ment OÙ elle perdait ses sens. A cet instant, la. tensioFO €on« 
vulsive s'est généralisée, il y a rotation d^ Jatête à droiie et 
le pins souvent emprostbotonosi ; la respiratiou est suspen- 
due; la face noircit, la inoripar asphyxie p^ait imminente, 
ses extrémités contracturées sont agitées de vives secousses, 
q^*un tremblement a précédée^ ; la face est en p!;Qie. à d'^or- 
rjUes convulsionSi sa respirat^cux, reparait, mais i^âlapte^ 
Enfin, de Técume souvent sanguinolente, s'écbappQ de la 
bouche. Dansda première attaque, il y a eu une selle invo- 
lontaire, cçla n'est jamais arrivé dès lors; mais» quand les 
crises surviennent vers la fin de la nuit, l'urine ^st ren4ue 
pendant les convulsions. La langue est le plus souvent mor- 
due. Avec le coUapsus, arrive un coma sans stertor,qui se 
prolonge un quart d'iieure, plus ou moins ; sa durée est. en 
rapport direct avec la violence de Taltaque. Au réveil il y a 
$tupeur d'abord, puis. léger délire. La patiente n^garde sa 
femme de chambre (qui est son ancienne bonne) avec sur- 
prise et effroi et lui dit : Tu me fais peur ; mais reprend en« 
suite toute sa connaissance tt s'endort tranquillement. Le len- 
demain (les attaques arrivent presque toujours de nuit), il y 
a céphalalgie et courbature. Pendant deux ou trois jours» 
les paupières et leur pourtour offrent le plus souvent un pi* 
quêté ecchymolique. Nous venons de décrire le début le plus 
ordinaire, celui de la main droite; il est arrivé très-raretnent 
que la crampe ait commencé par le membre abdominal droit 
pour remonter au bras, et de là suivre sa marche ordinaire. 
Dans Tintervalle de ces paroxysmes la malade n'éprouve 
aucun malaise qu'on puisse attribuer à sa maladie : ni étour- 
dissements, ni vertiges, ni absence, ni spasmes quelconques. 
Mais, pendant la duréç du paroxysme, avant les attaques. 
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dans leurs inlervalles, ou dans les heures qui ^vent la 
dernière, elle a toujours des prélu^e^ d'^Uaques qui n^abou- 
lissent pas et qu'elle appelle des menaces. 

Ces menaces consistent^ daa^ le^^r degré le plus léger, en 
une sensation de frQlea^i||t^Mr Tind^x ou fô paume de la Inain. 
Dans un degré un peu plus fprt^. îLy a eogourdisfiement et 
fourmillement, quelquefois avec de légers battements ; le pré*> 
lude s'arrête fréquemment là; mais il va souvent aussi jus- 
qu'à la crampe de cette partie, et du mouvement convulsif 
des doigts la crampe peut atteindre Tavant-bras, plus rare- 
ment le bras, Tépaule, le cou et même la face, sans que l'at- 
taque se complète. Cependant il est bien rare que les con- 
vulsions ne se généralisent pas, quand le coude est dépassé. 
Si la ligature a quelquefois réussi à arrêter la marche de la 
crampe, c'est, à ce que croit le père, quand on a pu l'appli- 
quer à temps à la partie supérieure de l'avant-bras; même 
alors elle a échoué souvent; les préludes, d'ailleurs, n'ont pas 
toujours été suivis d'attaques, lors même qu*on n'a pas 
comprimé. 

Il est arrivé parfois, mais rarement, que le fourmillement 
et l'engourdissement aient occupé le pourtour des lèvres à 
droite; jamais, dansée cas, il n'y a eu d'attaque immédiate- 
ment consécutive. Une fois l'aura a paru à la main gauche; 
il n'y a pas eu de suite. 

On a vu qu'à l'époque où nous fûmes appelé pour la 
première fois à donner des conseils à cette jeune personne 
(c'était en 1852), la maladie datait de sept années, et il y 
avait chaque mois un paroxysme de deux à sept attaques ; 
soit une cinquantaine d'attaques par an. Divers traitements 
avaient amené une amélioration toujours croissante jus- 
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qu'en 1862. Dès cette année-là le nom]t)re annuel des grands 
accès ne fut que de un à trois par an; et aux dernières 
nouvelles (en juillet 1862), \e dernier intervalle avait été 
de quinze mois. Malheureusement cette dame avait re- 
noncé trop tôt à l'emploi des moyens qu'une plus longue 
persévérance aurait très-probablement rendu complètement 
efficaces. 

Deuxième Observation. 

Jeune homme de vingt et un ans et demi, ouvrier gra- 
veur en bijouterie; aïeule maternelle morte en démence à 
cinquante-sept ans ; mère hypocondriaque à un haut degré, 
un frère et une sœurmortsphthisiques ; phthisique lui-même. 

Sans cause connue, à vingt et un ans, courts accès des 
crampes de deux doigts de la main gauche, suivis^ le troi- 
sième ou le quatrième jour, d'une attaque complète d'épi- 
lepsie qui s'est répétée ensuite toutes les semaines environ. 
Les crampes reviennent plusieurs fois chaque jour, les at- 
taques commencent toujours par un engourdissement qui, 
pendant une minute, occupe seulement le médius et l'an- 
nulaire gauches : survient une crampe de la main, alors ces 
doigts sont contractures et légèrement fléchis ; puis ils sont 
bientôt le siège de mouvements saccadés. La crampe, qui est 
fort douloureuse, gagne l'avant-bras, et sa main est entraî- 
née en pronation exagérée. Quand la convulsion arrive au 
bras, l'avant-bras est porté eu arrière, la crampe atteint en - 
suite répaule, et à ce moment le malade perd connaissance, 
ou du moins ses souvenirs s'arrêtent là. D'après le rapport 
des parents, il pousse alors un cri ; la convulsion tonique 
se généralise; les yeux sont fixes, la bouche tirée vers 
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Toreille gauche, la tête tournée du même côté. Les se- 
cousses se manifestent et prédominent à gauche, la face est 
d'un violet foncé, il y a menace ,d*asphyxie ; le râle arrive, 
et bientôt récume, le coUapsus et le coma succèdent. Après 
quelques minutes surviennent des vomissements abondants 
et plus ou moins répétés. L'intelligence revient lentement; 
le patient est effrayé et ne veut pas qu'on le quitte ; il est 
baigné de sueur. Un ou plusieurs courts sommeils ramènent 
le calme. Il y a eu quelquefois morsure de la langue. La cé- 
phalalgie et la courbature peuvent persister encore le lende- 
main. 

Les crampes non suivies d'attaques offrent des degrés di- 
vers^ elles occupent exclusivement le médius et l'annulaire 
gauches; après quelques secousses dans ces doigts, la crampe 
s'arrête brusquement. Nous avons vu l'un de ces petits ac- 
cès ; le malade tenait la main appuyée et étendue en pronation 
sur l'autre. On voyait le tendon de l'extenseur auxiliaire du 
médius se soulever brusquement, de temps en temps, sans 
mouvement du doigt; puis; de loin en loin, le médius s'écar- 
tant de l'indicateur était brusquement porté vers l'annu- 
laire; les petites crises durent une minute environ. 

La contraction peut envahir toute la main et s'arrêter là, 
surtout à l'aide d'un double bracelet lacé qu'on serre forte- 
ment sur l'avant-bras et le bras au moment de la crampe. 
Cependant, ce moyen ne réussit pas toujours à prévenir l'at- 
taque, et la crampe, avant que j'eusse conseillé le bracelet, 
s'arrêtait le plus souvent là. 

Il est arrivé deux fois, vers la fin delà vie du patient, qu41 
y ait eu des^ accès intermédiaires entre la crampe de la main 
et les attaques complètes. La convulsion tonique, après avoir 
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occupé prîoiUivement les doigts et y avoir été accompagnée de 
quelques secousses, a gagné la main, l'avant-bras, Tépaule, 
le cou, le côlé de la face et entraîné la rotation de la tête, 
£ûnsque la convulsion se soit propagée au delà, et sans que la 
période clonique ait suivi. Il n'y a eu de contracture ni 
^ans.le côlé opposé ni dans les membres abdominaux ; point 
dVrét de I^ respiration; point d'écume. Le malade a con* 
serve la pleine intégrité de ses sens et de son intelligence, il 
a marché pendant tout Taccès, et n'a pas cessé de parler. 11 
nous raconte les moindres détails de la crise ; et ces détails 
sont confirmés par la mère, qui a été témoin de tout. Sous Tin* 
flucnce d'un traitement scrupuleusement suivi pendant près 
de sept mois, notre malade est resté huit mois et demi sans 
attaque, et sept mois sans crampe. Lors de la rechute qui a 
commencé par le retour des crampes, la convulsion a oc- 
cupé la main droite au Heu de la gauche, Tannulaire et Tau* 
riculaire au lieu du médius et de l'annulaire. Dès lors, les 
crampes, soit comme préludes isolés, soit comme débuts 
d'attaques, ont conservé le même siège. 

Un nouveau traitement a supprimé les attaques pendant 
plus de six mois encore, et les crampes pendantsix semaines ; 
mais les progrès rapides de la phthisie n'ont plus permis de 
s'occuper que de cette dernière affection. Deux accès incom- 
plets sont arrivés en un mois, puis 2 attaques, à deux 
jours d'intervalle. Le malade, parvenu du reste au dernier de* 
gré d'épuisement, a succombé dans la seconde attaque, ainsi 
qu'il l'avait prédit après la première. 

Il n'y a jamais eu de vertiges ni de manifestations épilep- 
tiformes quelconques, en dehors de celles que nous avions 
décrites, si ce n'est qu'aux diverses époques où le mal a cédé 
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OU repris, les préludes se sont quelquefois bornés à Tengour- 
dissetneiit et à de légères secousses des doigts indiqués. 

Troisième Observation. 

Homme de trente-six ans et demi, fabricant de tabacs, 
une sœur maternelle épileptique ; deux mois et demi avant lo 
premier accès, chute sur Fépaule, suivie d^nne paralysie 
incomplète du bras pendant un mois. 

A trente-six ans, début par un accès incomplet d'épilepsie, 
qui s'est renouvelé plusieurs fois dans chacune des semaines 
suivantes, puis, deux mois après l'invasion, véritables atta- 
ques revenant toutes les cinq à six semaines avec des accès 
dans l'intervalle. La plus légère des manifestations comitia- 
les chez le malade consiste en un engourdissement passager 
des deux derniers doigts de la main gauche. 

Les accès les plus ordinaires offrent les symptômes sui- 
vants : début par un engourdissement des deux doigls, qui 
s'étend aux autres, et s'accompagne bientôt d'une crampe de 
la main'gauche, celle-ci se propage à Tavant-bras qui se flé- 
chit; elle est suivie de mouvements saccadés de ces parties. 
Mais la convuUion s'arrête bien rarement là ; elle gagne le 
bras, l'épaule, le cou et le côté gauche de la face, il n'y a pas 
rotation de la tête. Les convulsions cloniques suivent tou* 
jours la contraction tonique. La connaissance reste entière ; 
les convulsions de la face ne permettent pas au patient de 
juger de la vision à gauche, l'œil étant fermé, mais la vue 
de l'œil droit est intacte ; l'ouïe est nelte, la déglutition est 
arrêtée et la respiration gênée ; le malade, quoique compre- 
nant très-bien, ne peut pas parler. Ces accès ne durent qu'une 
minute environ. 
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Quelques crises ne sont pas limitées à la partie supérieure 
gauche du corps. Dans ces cas, le membre abdominal gauche 
est envahi après le thoracique ou après la face; la crampe y 
suit également une marche ascendante. Alors tout le côté 
gauche est pris de convulsions. Le malade ne tombe pas; il 
s'assied ou gagne son lit, il n'y a pas de sommeil consécu- 
tif. 

Dans les attaques complètes, le patient perd connaissance 
après que le côté gauche a été envahi. Il y a quelquefois 
chute (parce que le malade ne croît qu'à un accès léger), tou- 
jours convulsions générales, figure bleue^ râle, écume, som- 
meil, puis grande fatigue et céphalalgie, surtout à la tempe 
gauche. 

Les accès sont à l'ordinaire provoqués par l'action de ser- 
rer quelque chose avec force ou continuité; le premier 
est survenu pendant que le malade faisait efTort des doigts 
de la main gauche pour boutonner un vêtement. II lui en 
est arrivé un autre en tenant de la main gauche la rampe 
d'un escalier qu'il montait. 

Instinctivement, depuis le premier accès, il se frictionne 
ou se fait frictionner les parties qui sont le siège de la crampe ; 
deux fois, par hasard ou non^ la crampe s'est arrêtée au mo- 
ment où la main passait sur le nerf cubital près du coude. 

Cet épileptique, comme les précédents, n'a jamais eu 
d'autres accidents de petit mal que ceux que nous avons dé- 
crit ; cependant deux fois la convulsion tonique a été précédée 
pendant une minute ou deux de vertige; trouble de la vue, 
légères nausées, crainte de tomber, avec intégrité de l'intel- 
ligence et de Fouie. Dans l'un de ces cas, l'attaque a été com- 
plète> dans l'autre la crise s'est arrêtée à la main. 
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Quatrième Observation. 



Jeune fille de quiaze ans, sans profession; aucune 
cause héréditaire connue. Phthisique depuis Tâge de dix 
ans, alitée tous les hivers pendant quelques semaines, et 
se rétablissant en apparence dans la belle saison. 

A dix ans, elle est prise de courts et fréquents accès de 
crampes du membre thoracique gauche, sans autre symp- 
tôme nerveux. J'affirme alors à son médecin, le docteur Rilliet, 
qui me parle du cas, que ce sont des accès incomplets d*é- 
pilepsie, et qu'elle aura un jour des attaques complètes si on 
ne réussit pas à guérir ces premiers accidents. Peu à peu en 
effet, et malgré Tincrédulité de mon confrère, la convulsion 
tonique s'étend à tout le côté gauche du corps, et, s'accompa* 
gne de mouvements saccadés. Plus tard, les convulsions se 
générahsent parfois sans perte de connaissance ; et enfin il 
survient, mais très-rarement, des attaques complètes. 

La<;rampe initiale du membre thoracique qui continue à se 
montrer, de temps en temps, seule dans les intervalles des 
accès plus étendus, commence toujours par un engourdis- 
sement des doigts gauches, suivi d'une contracture doulou- 
reuse de la main, qui gagne l'avant-bras et le bras. Les doigts 
et Tavant-bras sont fléchis ; la douleur est quelquefois si vive 
qu'elle arrache des cris. La face rougit, les sens sont intacts. 
Après une à trois minutes, la contracture cesse et la malade 
est bien. Dans les premiers temps la crise était quelquefois 
suivie de coliques, et d'une évacuation alvine. Les crampes 
qui surviennent presque constamment de jour se sont mon- 
trées quelquefois la nuit ; alors la douleur réveille la malade; 
telles sont les crises du premier degré. 
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Les accès du degré immédiatement supérieur débutent 
de la même manière ; mais la convulsion tonique gagne Té- 
paule, le côlé gauche du tronc, le membre inférieur, le cou 
et la face; la bouche est tirée à gauche ; les yeux sont dirigés 
du même côlé. Les convulsions cloniques s'ajoutent aux to- 
niques, mais toujours à gauche exclusivement, la salive spu- 
meuse ou non, arrive sur les lèvres. H y a, pendant Taccès, un 
trouble plus ou moins grand de la respiration, de la rougeur 
à la face, et sur la fin une sueur abondante. 11 n'y a jamais 
eu de chute, ni de morsure de la langue, le sens et la con- 
naissance restent intacts; la jeune fille, qui est très-intelli- 
gente, raconte avec netteté et lucidité tous les détails de l'accès ; 
elle parle même pendant la durée des convulsions, mais en 
balbutiant et quelquefois d'une manière inintelligible. 

Dans les plus forts accès, sans parler encore des attaques 
complètes, même début, même marche, seulement les con- 
vulsions se généralisent à la face comme aux membres, et 
la vue se perd, quoique les paupières ne se soient pas fer- 
mées; mais l'ouïe et la conscience subsistent. Plus d'une fois 
elle nous a répété des phrases qu'elle avait entendues pen- 
dant le fort de l'accès, phrases dont on ne lui avait point parlé 
plus tard, et qui avaient été réellement prononcées. Au lit, 
elle tient quelquefois sa mère par le cou et l'embrasse avec 
effusion, au milieu des convulsions générales, et les attaques 
complètes diffèrent des plus forts accès que nous venons de 
décrire par l'abolition complète des sens et de la connais- 
sance. 

Aux dernières nouvelles que nous avons eues de la jeune 
malade, elle avait dix-neuf ans; elfe était de petite stature; 
elle n'était point encore réglée et offrait toujours les sym- 
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ptômes de phthisie. Â la suite de plusieurs traitements que 
nous lui avions fait subir, les accès étaient devenus beau- 
coup plus rares. 

V 

Cinquième Observation. 

Religieuse âgée de 30 ans, fille d'un médecin mort 
depuis quelques années; mère éminemment hystérique. 
Scrofules dans Tenfance ; elle porte encore au cou, du 
côté gauche, une énorme tumeur glandulaire ; il n*y a 
jamais eu d'adénite suppurée, Phthisique depuis plu- 
sieurs années, et début à 7 ans par une attaque d'é- 
pilepsie suivie d'une seconde dans la même année. Dès la 
' première, elle a été sujette à peu près chaque mois, et pen- 
dant plusieurs jours consécutifs, à des préludes d'attaques 
que nous décrirons plus loin, mais il s^est écoulé environ 
vingt ans entre la seconde attaque et la troisième. Celle-ci 
n'a pas été isolée, il y en a eu 3 dans la même nuit, à la 
suite d'une série de préludes. Trois mois après, un nouveau 
paroxysme est survenu, et fut composé de 5 attaques eu 
moins de vingt-quatre heures. La jeune personne était alors 
très-gravement malade de la poitrine et alitée depuis deux 
mois, quoiqu'on fût en juin. Une nouvelle série d'attaques 
se montra à six mois d'intervalle et fut suivie, à même dis* 
tance, d'un paroxysme de 13 attaques en un jour et une nuit. 
Enfin neuf mois après, nous étions appelé auprès de cette 
malade pour une série qui se composa de 60 attaques en 
quatre jours. La patiente ne commença à parler que le qua- 
trième jour. 

L'atlaque débute toujours par un engourdissement ou 

Hërpin. — AccèSi 4 
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fourmillementdes orteils gauches^ surtout des premiers ; quel- 
quefois, mais rarement, ces sensations commencent au milieu 
des pieds ou au talon. Très-promptement, le fourmillement 
est suivi de crampe ; celle-ci remonte à la jaml)e et à la cuisse 
et s'accompagne de palpitations musculaires visibles à l'œil, 
de là elle gagne la bouche. La contracture est plus ou moins 
douloureuse, parfois elle arrache des cris ; le côté gauche de 
la poitrine est ensuite envahi, puis le membre thoracique 
de bas en haut. Les convulsions cloniques suivent la marche 
de la contraction tonique^ et déjà la jambe est en proie à des 
secousses, quand la patiente s'écrie : La voilà^ ma sceur^ la 
crise mej)rend,je le sens; la malade sent sa bouche s'ouvrir 
involontairement et quelquefois se refermer, la vue s'obscur- 
cit et s'éclaircit alternativement; puis il lui semble qu'elle 
tombe d'une hauteur et perd connaissance. Il lui est ar- 
rivé parfois de s'apercevoir que sa tête se renversait en ar- 
rière. 

Le reste de la narration appartient à la sœur de la pa- 
tiente qui est religieuse dans la même maison : Les yeux 
se renversent en haut et la tête en arrière ; la bouche s'ou- 
vre, plus tard les yeux se ferment et les mâchoires se 
serrent ; la rigidité devient générale, puis arrivent de vives 
secousses de tout le corps ; un râle humide se fait entendre 
et une salive mousseuse paraît sur les lèvres. La langue est 
fréquemment mordue, il n'y a jamais eu d'urines involon- 
taires. 

Nous avons parlé de longues séries de préludes revenant 
tous les mois environ ; elles durent en général une dizaine 
de Jours, les accidents sont fréquents chaque jour^ et plus 
souvent diurnes que nocturnes, ils sont de deux ordres : les 
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engourdissements et les crampes; c'est ainsi que la patiente 
les nomme. 

L'engourdissement commence, comme au début de l'atta- 
que, par les orteils et remonte plus ou moins haut dans le 
côté gauche du tronc et dans le membre thoracique jusqu'à 
la face ; il ne s'accompagne pas de crampe. La sensation 
peut se limiter à un point quelconque du trajet indiqué ; le 
plus souvent elle s'arrête à l'hypocondre gauche. 

La crampe suit exactement la même marche que dans 
Fattaque ; comme l'engourdissement, elle peut s'arrêter à une 
hauteur quelconque de la route que nous avons retracée ; 
seulement elle arrive rarement au sein, et quand elle le dé- 
passe, l'attaque arrive fatalement. Lorsque l'accès ne doit 
pas se compléter, la crampe diminue de force en s' élevant. 
Quelquefois la contracture a débuté par le mollet, le genou 
ou la cuisse, et de là s'est étendue à la fois aux pieds et à la 
bouche. 

Le lecteur désirera peut-être savoir ce qu'est devenue 
cette intéressante malade, que le dénûment sans doute avait 
mise dans un cloître^ ainsi que sa sœur, après la mort de 
leur père. 

Nous avons été appelé au milieu d'un paroxysme de 
60 attaques en quatre jours, qui avait paru mettre la vie de 
la patiente en danger. Sous l'influence de longs traitements 
dirigés simultanément contre la névrose et la tuberculisation, 
la santé de cette religieuse fut améliorée de la manière la 
plus remarquable. D'abord> deux ans s'étant écoulés sans 
attaques, nous suspendions pendant un mois toute médica- 
tion, comme nous l'avions fait déjà deux fois ; mais il sur- 
vint un paroxysme de 4 accès incomplets à vingt-cinq mois 
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d'interyalle des dernières attaques ; reprise des traitements, 
nouvel intervalle de trente-cinq 'mois, puis une seule atta- 
que qui a eu lieu en décembre 1862. Quant à la santé géné- 
rale, elle est aussi satisfaisante qu'il est permis de Tespérer 
dans le cas donné. Notre religieuse montre toujours les 
signes physiques de lésions tuberculeuses dans le sommet des 
poumons, surtout à gauche ; mais elle a de l'embonpoint, de 
la fraîcheur, et vit comme toute autre personne. Elle s'en- 
rhume avec facilité, mais elle ne tousse pas habituellement ; 
les fonctions digestives sont normales, la menstruation ré- 
gulière. L'engorgemenl ganglionnaire du cou n'est apparent 
que pour quelqu'un qui en sait l'existence. En un mot, si ce 
n^est pas encore, après sept ans, un succès complet, ce n'en 
est pas moins un très-remarquable résultat. 

Sixième Observation. 

Jeune garçon de 15 ans, écolier. Une tante mater- 
nelle de son père est morte épileptique. Fluxions stru- 
meuses du nez , début à 18 ans et demi , par une 
attaque après s'être exposé à un soleil ardent. Trois mois 
plus tard, il survient un paroxysme de 6 attaques en 
un jour, nous sommes alors appelé pour la première fois. 
Onze jours après arrive un nouveau paroxysme de 4 atta- 
ques, un accès et une secousse. Sous l'influence d'un traite- 
ment de zinc prolongé, nul accident épileptique n'est sur« 
venu depuis cette époque (janvier 1855). 

Les attaques sauf 2 sont survenues dans le sommeil^ 
qu'il fût naturel ou consécutif à d'autres attaques; des deux 
qui ont eu lieu de jour, l'une a commencé pendant un bâiU 
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lement, avec pandiculations, qui s'est accompagné d'un tirail- 
lement (contracture) des muscles de la mâchoire inféiieure 
du côté droit; la seconde a débuté par un engourdissement 
dans la même région suivi de la contraction des muscles 
sous-maxillaires. Dans l'un et l'autre cas, la bouche était 
ouverte ; le patient ne pouvait pas la fermer. La contracture 
a gagné le côté droit de la face, la tête s'est tournée invo- 
lontairement dans le même sens^ le tiraillement s'est pro- 
pagé aux membres du côté droit et s'y est accompagné de 
tremblement^ puis de secousses^ alors le patient a perdu con- 
naissance. Les assistants on t signalé ensuite les symptômes sui* 
vants comme accompagnant toutes les attaques : Cri guttural, 
sorte de hurlement, tension convulsive générale, tremble* 
ment, secousses plus ou moins vives, figure livide, lèvres 
bleues, écume ou salive filante, quelquefois urines involon- 
taires, perte absolue des sens, collapsus, sommeil, de plus 
stupeur, retour graduel de l'intelligence. 

L'accès incomplet s'est passé ainsi : Le malade venait de 
déjeuner, il a été pris d'engourdissement, puis de contrac- 
ture de la mâchoire à droite, la bouche était ouverte, il s'est 
levé et dirigé vers son lit accompagné de sa mère ; d'abord il 
n'a pas pu parler ; sa bouche, ainsi qu'il l'a dit plus tard, 
n'obéissait pas à sa volonté, il s'exprimait par signes, le côté 
droit de la face était en proie à des mouvements convulsifs. 
Le patient avait toute sa connaissance. A la fin, il a pu dire 
brièvement et avec effort : Tuobserves, tuobserves?ïl désirait 
que sa mère pût nous rendre un compte exact de ce qui se pas- 
sait. L'accès fut arrêté là, il a duré deux minutes au plus. Au 
moment le plus fort, la respiration était courte et il y uvait un 
peu de tremblement géQéral| effet probable de l'émotion. 
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Le malade n'a éprouvé qu'un seul prélude isolé plus 
léger encore ; dans une nuit de paroxysme, entre 2 alla- 
ques, il a été réveillé par une secousse de la mâchoire à 
droite. 

Nous avons dit en commençant que ce jeune homme était 
guéri depuis neuf ans. 

Septième Observation. 

M. X., 39 ans, capitaine dans un régiment de ligne, 
fils d'un médecin, doué d'un esprit observateur^ réservé, 
éminemment méthodique, aucune cause héréditaire. 

Sans cause connue, à 31 ans, début par une attaque 
suivie bientôt d'accès incomplets et de simples pré- 
ludes; pendant une période de dix mois il y a eu en 
moyenne 3 attaques par mois et 1 accès ou prélude par se- 
maine ; sous l'influence d'un traitement de belladone et de 
stramoine^ suppression des attaques pendant neuf mois et des 
accès ou préludes pendant cinq mois. Rechute ; pendant 
plus de vingt mois, 1 attaque et demie et 12 accès et pré- 
ludes en moyenne par mois. Le remède oui avait réussi 
ayant été employé inutilement cette fois, on eut recours à 
l'iodure de potassium qui amena un bien-être d'une durée de 
vingt mois. Seconde rechute ; pendant près de quatre ans, 
1 attaque en moyenne tous les deux mois et 1 accès ou pré- 
lude par semaine. Le malade alors se confie à nos soins ; 
dès le début d'un traitement de cuivre, toute manifestation 
épileptique sans un seul prélude cesse pendant dix-sept 
mois. Troisième rechute, 1 attaque en moyenne tous les 
trois mois et 2 accès par mois. 
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Dans les trois périodes où les attaques ont été suspendues, 
les accès ou préludes ont persisté pendant un certain temps 
après la cessation des attaques. 

Les descriptions que nous allons donner des attaques, 
accès et préludes offrent d'autant plus d'intérêt qu'elles ont 
été fournies par un malade doué de toutes les qualités qui 
peuvent garantir la vérité du tableau de ses souffrances, et 
qu'elles ont été complétées par son père, témoin oculaire 
de quelques-unes de ses attaques. Il divisait lui-même ses 
crises en trois genres, chaque genre était subdivisé en quatre 
ou cinq espèces, nous serons moins minutieux tout en étant 
complet. Nous commencerons par le degré le plus intense. 

Le patient éprouve d'abord au côté gauche du cou, vers la 
base de la langue, une sensation qui lui donne une sueur 
froide (due sans doute à l'émotion), bientôt arrive un trem- 
blement à la partie postérieure de la langue, toujours à gau- 
che, suivi de la rétraction des muscles de cet organe ; il ne 
peut plus avaler sa salive, ensuite se succèdent les sym- 
ptômes suivants : légers frissonnements aux lèvres, bouche 
distordue à gauche, convulsions cloniques de tout le côté 
gauche de la face, perte de la parole, sensation de gonfle- 
ment de la langue, légers gargouillements au cou, vives 
secousses de la tête, convulsions envahissant par la main le 
membre thoracique gauche, secousses du poignet telle- 
ment douloureuses qu'il lui semble que ses doigts sont broyés 
par des rouages de fer, cri sourd, perte de connaissance... 
Chute; les convulsions se généralisent et une écume ^rougie 
par suite des morsures de la langue s'échappe des lèvres. 
Survient ensuite le coUapsus, le coma avec stertor, et enfin 
le retour graduel des sens et de Fintelligence. L'attaque est 
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parfois suivie de vomissements et toujours de céphalalgie. 
Le lendemain il y a contracture surtout à gauche, et Ton 
observe un piqueté ecchymotique sur les paupières. 

Les préludes se bornent à de petits mouvements à peine 
sensibles, à la base de la langue, à gauche ; ils ne durent que 
quelques secondes. Il s'y ajoute un tremblement convulsif 
du côté gauche de la face. Alors^ dit le patient, il s'établit , 
entre ma volonté et le mal une espèce de lutte qui tourne le 
plus souvent à mon avantage^ et f éprouve le contentement 
d'être délivré de mes craintes pour vingt-quatre heures. 
Dans un degré plus fort ou accès, il y a, après le début, à la 
base de la langue, des secousses du côté gauche de la face, 
plus vives que dans les préludes ; les muscles du cou y parti- 
cipent ; la tête est entraînée à gauche et en proie à des con- 
vulsions cloniques; la langue semble gonflée; la parole est 
impossible ; mais quelquefois le patient pousse des cris guttu- 
raux ; il perçoit le gargouillement qui se produit dans sa 
gorge. La crise s'arrête là, le malade ayant conservé tous ses 
sens. 

Dans un degré encore plus avancé, le bras gauche parti- 
cipe aux convulsions toniques» puis cloniques ; tout le côté 
peut même être envahi sans que le malade tombe ni perde 
un instant connaissance. Après une ou deux minutes, rare- 
ment trois, l'accès se termine par Téconlement d'une salive 
écumeuse ou filante, puis par une espèce de râle. Il y a quel- 
quefois des vomissetnents consécutifs comme après les atta- 
ques. 

La cause accidentelle qui provoque le plus souvent les 
accès, rarement les attaques, est un effort de mastication ; . 
aussi ces accidents surviennent-ils assez souvent au commen- 
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cément des repas, quelquefois c'est en se brossant les dents« 
Il est arrivé au patient^ qui a observé que les accès rempla- 
çaient quelquefois les attaques , de provoquer les premiers 
pour éviter les secondes^ en brisant un noyau ou en mâchant 
une croûte dure, du côté gauche. 

Mais s'il a un moyen presque sûr de les provoque» , il ne 
peut leur opposer que cette espèce d'efifort de volonté dont 
nous avons parlé plus haut. 

Le malade n'a jamais eu entre ses attaques d'autres mani- 
festations nerveuses que celles que nous avons décrites, il n'a 
jamais eu de vertiges. 

Ce brave capitaine, qui avait conquis tous ses grades et sa 
croix sur les champs de bataille, est aujourd'hui guéri. Un 
traitement de jusquiame, suivi pendant près d'une année, a 
supprimé les attaques depuis le mois de mars 1857 et les 
accès depuis septembre suivant. 

Huitième Observation. 

Fermier, âgé de 36 ans ; instruit et plein d'intelligence. 
Mère et tante maternelle très-nerveuses. 

Début par une attaque d'épilepsie à 34 ans, huit à dix 
jours après une vive émotion causée par l'explosion d'un 
fusil parti involontairement tout près de sa tête. Seconde atta- 
que un mois après ; puis, bientôt après, une troisième. Dès 
lors, accès incomplets, de plus en plus fréquents^ ' mais de 
plus en plus légers, qui finissent par disparaître après s'être 
ainsi graduellement atténués. Aucune manifestation épilep- 
tique pendant quinze mois. Rechute sans cause connue, par 
une attaque, suivie de 3 autres dans le même mois ; puis 
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fréquents accès, le plus souvent avec convulsions d'un seul 
côté, de temps en temps avec convulsions générales, mais 
toujours avec la conservation des sens. 

Les attaques de la première période et la première de la 
réchute ont offert un début différent de celui des attaques et 
accès postérieurs. Nous décrirons d'abord les plus anciennes 
crises. 

La première sensation qui avertissait le malade de l'arrivée 
d'une attaque, était une sorte de frisson dans le pouce gauche 
envahissant le reste de la main, Pavant-bras, l'épaule, la 
joue, la bouche, exclusivement du côté gauche. Ses organes 
étaient pris successivement de contracture ; la bouche était 
tirée à gauche, le resserrement du cou arrêtait la dégluti- 
tion de la salive ; la bouche se remplissait d'eau. Alors, le 
patient, qui avait eu le temps de trouver un abri et de s*y 
coucher, perdait connaissance. D'après les témoins que nous 
avons entendus, la rigidité devenait alors générale et il sur- 
venait des convulsions cloniques plus intenses à gauche qu'à 
droite dans les membres thoraciques que dans les abdomi- 
naux. La figure et la main gauche devenaient violettes ; une 
mousse ensanglantée s'échappait des lèvres au moment du col- 
lapsus, le malade râlait, plus tard il était pris de vomisse- 
ments. Après quelques minutes il reprenait ses sens, mais ne 
répondait que par monosyllabes ; il se plaignait de l'estomac ; 
l'accès une fois entièrement fini, il ne se rappelait pas ces der- 
nières circonstances. La langue était presque toujours mor- 
due ; il y avait parfois des urines involontaires. 

Depuis la seconde attaque, à dater de la rechute, le début n*a 
plus été le même. Les attaques commencent par un engour- 
dissement suivi de constrictions dans les muscles élévateurs 
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de la mâchoire, du côté gauche, avec resserrement des maxil- 
laires, puis du gosier ; déglutition difficile, contracture des 
traits de la face à gauche ; rotation de la tête du même côté^ 
convulsions cloniques de ces parties, puis envahissement du 
membre thoracique de la main à l'épaule, et ensuite du 
membre abdominal; gêne de la respiration, etc., etc. 

Les accès incomplets offrent des degrés divers ; nous com- 
mencerons par les plus légers. 

Us peuvent être réduits à l'engourdissement, avec ou sans 
frissons et contracture des muscles maxillaires. Ces phéno- 
mènes peuvent gagner le côté gauche de la face sans aller 
au delà, ou bien envahir le bras et quelquefois la jambe. 

La convulsion tonique peut occuper tout le côté gauche 
du corps et les mouvements cloniques être limités à ce côté 
de la face et à la tête. 

Le plus souvent les convulsions toniques, étendues à tout 
le côté gauche, s'accompagnent de mouvements cloniques 
avec la plupart des symptômes d'une attaque complète; 
dyspnée, râle, écume abondante, etc.; mais les convulsions 
sont limitées au côté gauche et il n'y a pas perte de connais* 
sance. La vue est nette, ainsi que l'ouïe ; le malade comprend; 
sUl ne répond pas, c'est qu'il lui est impossible d'articuler 
une parole; il fait des signes de la main droite et il est 
convaincu, dit-il, qu'il pourrait écrire pendant la crise. 
Du reste, en racontant ces détails devant un témoin de ces 
accès, il imite très-bien les secousses saccadées de la tète et 
du côté gauche de la face. L'ami qui l'accompagne con- 
firme entièrement toutes ses assertions. 

Mais les accidents que nous venons de décrire ne sont 
pas encore le degré le plus élevé des accès incomplets ; il y 
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en a eu plusieurs dans lesquels les convulsioas toqiques et 
clouiques se sont généralisées, sans que la connaissance ait 
été perdue. Ce fait nous a été prouvé, à plusieurs reprisesj 
par la narration que nous a faite le patient des différentes 
circonstances qui s'étaient passées pendant ces accèsi qu'on 
ne lui avait point racontées et qui nous ont été confirmées 
par des témoins oculaires. 

Nous avons donné la marche habituelle des préludes et 
accès; ces manifestations incomplètes ont présenté parfois, 
mais rarement, quelques variétés. Ainsi les préludes ont pu 
se borner à un engourdissement de la gencive supérieure 
gauche s'élendant, avec ou sans frisson, à la langue et k la 
gorge, sans aller au delà. Quelquefois, après avoir longtemps 
parlé, en particulier avec nous, il a éprouvé un spasnû^e la* 
ryngé, gênant la respiration et ne lui permettant de ne 
se faire entendre qu'avec de grands efforts et d'une voix 
voilée ; il y avait en même temps coloration en rouge de la 

face. 

Ce malade n'a jamais éprouvé de vertiges. 

Les attaques, accès et jpréludes ont toujours été beaucoup 
plus fréquents le jour que la nuit. 

La mastication provoquait fréquemment les préludes maxil- 
laires. 

Ce malade s'est lassé au bout de huit mois de traitement 
infructueux. Nous n'avons pas eu de ses nouvelles dès lors. 



Nous ne savons pas résister à la tentation d'ajouter aux 
observations qui précèdent une description d'attaques à début 
périphérique, piquante par le fait qu'elle est due à la plume 
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de Tun des littérateurs les plus distingués de la Restauration, 
évidemment épileptique sans le savoir. 

Les scènes que nous allons transcrire se passaient en 
prison, où le narrateur était détenu pour cause politique. 

«( La rareté du jour et de l'air, le défaut absolu d'activité et 

« presque du mouvement, Taustérité du régime, Tinten- 

a site du froid, qui fut très-rigoureux cette année-là (1803 
« à 1804), quelques-unes de ces causes prises à part, ou 
« toutes ces causes réunies, me firent contracter une infir- 
« mité nerveuse de la nature la plus bizarre. C'était une 
c( espèce de crampe ou plutôt c'était un engourdissement des 
« extrémités dont l'invasion n^avait rien de pénible, mais 
a qui devenait horriblement douloureuse quand elle était par- 
ce venue au torse. Enfin le cerveau lui-même était envahi, 
(( et c'était le temps heureux du paroxysme. Alors je perdais 
c( connaissance pendant quelques minutes, et lorsque je re- 
(( venais à moi, mes membres étaient affranchis des liens de 
« fer qui les brisaient un moment auparavant ; j'étendais 
c( sans effort mes bras assoupis, mes poumons jouaient libre- 
ce ment dans ma poitrine. Il ne me restait de cette crise 
« qu'un long et morne abattement sans douleur ; mais elle 
« se renouvelait souvent, et quelquefois dans la même heure. 
<c Un guichetier de service me surprit dans un de ces accès, 
c( et je dus sans doute à sa bienveillance de voir finir la triste 
9 épreuve du secret » Plus loin « Cette crampe ter- 
ce rible dont j'ai déjà parlé me saisit tout à coup. Je n'eus 
u que le temps de me lever (il était à table], et de tomber dans 
c( les bras de mon guichetier. Je revins à moi au n° 6 dans 
« ceux de Renon, que j'avais blessé en me débattant contre 
« ses secours; son sang inondait ma poitrine.*. «. » (On con-» 
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duisit le patient au gre£Pe)... Pour abréger, nous ne repro- 
duirons pas une scène de persécutions, probablement imagi- 
naire, qu'il raconte en halluciné : il continue ainsi : ci II 
«c s'agissait purement et simplement de s'assurer que les 
« gardiens avaient fait un faux rapport^ en racontant, sur la 
« foi des apparences qu'offrait mon infirmité, que j'avais été 
« empoisonné à Sainte-Pélagie. Je ne fus pas long à signer 
<x cette déclaration. La visite du médecin survint, et comme 
« il n'y avait pas de raison pour que mon irritation nerveuse 
« fut calmée, ce respectable M. Baquet me trouva, en dépit 
« de moi, très-bon pour l'infirmerie, b 

J'ignore si cet homme célèbre a guéri de son épilepsie; 
mais il a survécu très-longtemps aux faits que nous venons 
de reproduire. Trente ans après sa captivité, il publiait en- 
core des œuvres, où rien ne montre une déchéance de son 
esprit. Un biographe caractérise cependant ses travaux de la 
manière suivante, ce On trouve dans ses écrits une sensibilité 
« vive, mais exaltée ; une imagination riche, mais bizarre ; 
« son style toujours élégant sent trop le travail. )^ 
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DËB1TTS VISCÉRA!UX. 



i>i ^' 



PREMIERE SECTION 

ATTAQUES. 

De nos 300 épileptiques, 67, soit 22 pour 100, apparte- 
naient à notre second genre, c'est-à-dire avaient des atta- 
ques ou accès incomplets, débutant par les viscères (les 
centres nerveux n'étant pas compris sous cette dénomina- 
' tion). 

Dans la grande majorité des faits, les premiers symptômes 
se montraient dans les organes digestifs surtout dans l'esto- 
mac, ainsi qu'on peut le voir dans la répartition suivante des 
67 cas. 

Chez 44, la manifestation initiale avait pour siège Testomac ; 
11, c'étaient les intestins ; 
3, le pharynx ; 
1 seule^ les organes inlrapelviens. 

Enfin 8 sentaient leurs crises commencer par les organes 
respiratoires. 

Dans les attaques à débuts périphériques, rien n'est plus 
facile que de reconnaître la nature du phénomène initial» la 
crampe ou convulsion se produisent sous les yeux du malade 
et des assistants. Il n'en est pas de même pour les débuts vis- 
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céraux ; cependant les sensations décrites par les patients ne 
permettent pas de se méprendre sur le caractère de ces pre- 
mières manifestations. 

Dans les débuts gastriques, les malades les plus intelli- 
gents appellent la sensation initiale un spasme ; quelques-uns 
une crampe, et un grand nombre se servent des termes de 
constrictîon, de resserrement ; d'autres parlent de pression, de 
torsion, de tortillements, de rotation. — Ces impressions 
sont signalées à Tordinaire comme pénibles, douloureuses et 
même très-douloureuses. Cependant quelques malades disent 
que la sensation, en elle-même, est peu désagréable, ils la ca- 
ractérisent de fourmillements, d'agacement, ou la comparent 
aux effets d'une émotion. 11 en est qui parlent de palpitations 
épigastriques, d'une sorte de défaillance de l'estomac. Un 
seul a signalé une chaleur ardente, et une petite fille de 1 1 ans 
mentionnait une boule partant de l'estomac pour remonter 
au cou. Enfin quelques épileptiques, en petit nombre, n'ont 
pas su rendre compte de ce qu'ils éprouvaient dans ce vis- 
cère. 

Très-fréquemment les spasmes s'accompagnent de borbo- 
rygmes (une jeune fille épileplique appelait seâ préludes des 
bruissements) y d'éructation, de nausées, de régurgitations, 
d'efforts pour vomir et même de vomisseméuts. 

A ces divers caractères il ne parait pas possible de.contester 
la nature convulsive du phénomène. Empruntant à certains 
malades le terme qu'ils emploient habituellement, nous nous 
servirons donc du mot de spasme, crampe. 

Comme préludes intestinaux, les patients signalent des 
spasmes ; d'autres, une constriction douloureuse du ventre qui 
chez un malade s'étend au dos ; des coliques plus ou moins 
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vives, des mouvements comme pour aller à la i^elle, mais en 
sens inverse. Un épileptique se servait de Texpression de 
convulsions internes. Un autre comparait la sensation à celle 
que détermine une vive frayeur. De même que le spasme 
gastrique provoque souvent des éructations, des nausées, 
des vomissements, ici on observe dans certains cas des bor-^ 
borygmes, et, après l'attaque ou Taccès avorté, l'émission de 
vents par Tanus, du ténesme, et même une évacuation al- 
vine. Chez un malade le prélude était précédé ou suivi d'en- 
vie d'uriner ; la vessie prenait donc part à la convulsion ; 
ces cas forment la transition entre les débuts intestinaux et 
les spasmes intra-pelviens. 

La malade chez qui l'attaque débutait par les organes in- 
tra-pelviens signalait du ténesme du rectum et de la vessie, 
des tranchées utérines^ comme prélude constant de ses atta- 
ques. On trouvera cette histoire d'autant plus intéressante, 
qu'elle concerne la femme d'un médecin. (Obs. XIII.) 

Dans 2 ou 3 cas où les attaques commençaient par la 
gorge, les patients mentionnaient un chatouillement ou 
picotement du pharynx suivi d'un sentiment d'obstruc- 
tion, sans gène immédiate de la respiration ; puis la bou- 
che se fermait involontairement, etc. Le troisième dé- 
crivait ainsi le phénomène : // ne pouvait plus avaler 
sa salive ; sa bouche se remplissait d!eaUy ses lèvres trem-^ 
blaienty etc. 

Dans les débuts par les organes de la respiration, le carac- 
tère spasmodique du phénomène n'est pas moins évident que 
dans les autres espèces du genre viscéral : les patients les 
plus instruits signalent nettement un spasme du larynx, 
entraînant celui des autres organes respiratoires. Les autres 

Herpin. — Accès. 6 
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parlent de resserrement du cou, d'étranglement, d'étouffe- 
ment, de suffocation, d'oppression brusque, d'une constric- 
tîon qui remonte du milieu de la poitrine à la gorge. Une 
épileptique disait éprouver une sorte de tournoiement autour 
du cœur, qui remontait à la gorge ; alors elle étouffait ; peut- 
être s'agissait-il d'un début par le côté gauche de l'es- 
tomac. Enfin un patient signalait, comme se manifestant à 
la fois, l'impossibilité de parler, l'étouffement des palpita- 
tions. 

Cette énumératiôn des débuts viscéraux nous montre : 
1"^ que tous les viscères creux ou pourvus de plans muscu- 
laires, à l'exception du cœur très-probablement, peuvent être 
le point de départ des phénomènes d'une attaque ; 2"^ que 
toutefois les organes digestifs en sont presque toujours le 
siège ; S"" que la modification éprouvée est évidemment, d'a- 
près les symptômes, une convulsion comme dans les débuts 
périphériques. 

De même aussi que dans les débuts externes, Videntité du 
phénomène initial chez le même sujet est ici une règle non 
pas absolue, mais très-générale. Chez les 67 épileptiques de 
cette catégorie nous n'avons rencontré que sept cas où il y 
eût de loin en loin une exception à la règle. Ainsi, chez cinq 
malades à début gastrique, il est arrivé, mais très-rarement, 
qu'une attaque commençât d'une autre manière ; chez l'un 
parle mollet droit, chez un autre par le bras ou l'épaule, 
chez un troisième par les muscles maxillaires, chez un autre 
par le côté de la face, enfin chez le dernier par les muscles de 
l'œil droit. Une épileptique à début intestinal perdait quel- 
quefois connaissance sans sentir aucun prélude. Un patient à 
début pharyngien avait parfois des attaques où l'estomac était 
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pris ayant le cou. Ces exceptions, en raison de leur petit 
nombre, confirment donc la règle. 

On a vu, dans le chapitre précédent, quelle lumière jetait 
sur la symptomologie des accès incomplets l'étude de la 
marche de l'attaque à début périphérique; Tfxamen du 
même sujet dans les épilepsies à débuts viscéraux n'aura pas 
une moindre utilité. 

Quand le spasme commence par Testomac, il envahit, en 
montant, l'œsophage, le pharynx, puis le larynx et la bouche. 
En outre de ce que racontent les malades, certains d'enlre 
eux montrent ce trajet en se frictionnant successivement l'é- 
pigastre, le sternum, le cou. Quelques enfants disent : Mes 
vers montent. Rien n'est plus rare, on l'a vu, que d'en- 
tendre prononcer le mot de boule ascendante. Les patients 
indiquent la sensation qui s'élève, comme étant la même que 
celle qu*ils éprouvaient d'abord dans l'estomac. Le spasme 
du pharynx entraine la rétention de la salive dans la bouche, 
des efforts bruyants de déglutition ou des mâchonnements. 
Une jeune malade enfonçait les doigts dans la cavité buc- 
cale, comme pour retirer de sa gorge un corps étranger. La 
respiration est gênée jusqu'à la strangulation, disent plu^ 
sieurs patients. La parole, d'abord sourde, difficile, avec bal- 
butiement ou bredouillement, devient bientôt impossible. 
Déjà alors le malade a été pris d'effroi ou d'une émotion plus 
ou moins vive qui se traduit par des palpitations et Texpres- 
sion de l'angoisse ; il a averti, appelé, ou bien il s'est assis ou 
même couché par précaution. Certains enfants, comme dans 
la coqueluche, se précipitent dans les bras de la personne 
présente et l'étreignent ; d'autres, au milieu de leur trouble, 
courent sans direction. Quelques épileptiques poussent des 
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cris d*angoisse ou de douleur, diffërents du véritable cri eo- 
mitial. 

A partir de ce stade, en général très- court, on observe 
deux marches différentes ; tantôt les muscles volontaires, à 
partir des maxillaires^ ont pris des convulsions dans une 
étendue plus ou moins grande avant le trouble et Faboli- 
tion des sens ; tantôt des perturbations sensoriales et menta- 
les, suivies de la perte de la conscience, précèdent les con- 
vulsions extérieures et suivent immédiatement le spasme des 
muscles de la vie organique. De ces deux marches; la 
première est la moins fréquente : sur 35 cas à début 
gastrique, 10 seulement l'ont offert, tandis que les 25 autres 
ont montré la seconde. 

Dans la première catégorie, les malades signalent après 
Tenvahissement de la bouche l'engourdissement et la con- 
traction des muscles maxillaires, qui engagent quelques pa- 
tients à y porter la main ; puis les muscles de la face entrent 
en convulsion ; les yeux et la tête sont entraînés d'un côté ; 
les sens se troublent et la connaissance se perd, mais quel- 
ques patients sentent, avant l'abolition de l'intelligence, la 
convulsion envahir l'un des membres supérieurs, quelque- 
fois tous les deux ; chez d'autres ce sont les membres infé- 
rieurs; il est même des épileptiques qui s'aperçoivent delà 
généralisation de la contracture; plusieurs malades décri- 
vent très-bien et peuvent imiter les convulsions des mem- 
bres. 

Dans la seconde catégorie, le trouble, puis l'abolition des 
sens et de l'intelligence succèdent immédiatement aux spas- 
mes des muscles organiques. Le mal monte à la tête, disent 
les patients, la vue se trouble et se perd toujours avant l'ouïe. 
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Un médecin a constaté chez sa femme (Obs. XI), que la dila- 
tation des pupilles précédait l'abolition de la vue. Une jeune 
épileptique voyait les objets d'une manière confuse et forte- 
ment grossis^ avant que la vision fût perdue. Une autre, 
après le spasme du cou, apercevait à la lumière artificielle 
la flamme double et des cercles lumineux. Il en est qui ont 
alors des hallucinations de la vue. Une petite fille disait : Je 
vois tout noir y je perds connaissance. En ce qui concerne 
Touîe, des bourdonnements, des sifflements précèdent Ta- 
bolition des sens. Un malade signalait un mauvais goût au 
milieu du trouble des autres sensations. Avant l'abolition de 
la connaissance^ chez quelques épileptiques, l'intelligence se 
voile ou se trouble ; il en est qui éprouvent alors une sorte 
de délire très-court. Un patient disait qu'alors sa tète lui 
semblait grossir démesurément. Enfin, il est un^ certain 
nombre de ces malheureux qui perdent immédiatement 
connaissance pendant le spasme pharyngo-laryngien sans 
trouble intermédiaire des sens et de l'intelligence ; du moins 
leurs derniers souvenirs s'arrêtent à la convulsion de la gorge. 
En même temps que le sentiment général disparait, les 
muscles de la face et les rotateurs de la tête entrent en con- 
vulsions; puis arrive, mais non toujours, le cri caractéristi- 
que, et enfin la chute, si le patient dans une fausse sécurité est 
encore debout. Dans les débuts intestinaux le spasme monte 
vers l'estomac, en sens inverse de ce qui se passe^ disent 
quelques malades, avant de rendre une selle : c'est la mar- 
che dun vent y d'un gaz qui remonte^ ajoutent-ils. Parvenu 
à Teslomac, le spasme provoque les phénomènes que nous 
avons déjà décrits : nausées, éructation, etc., le cou se res- 
serre, etc. La marche ultérieure est aussi de deux genres : dans 
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le plus petit nombre des cas, après la convulsion de la gorge 
le malade perçoit des convulsions de la face, de la tète et du 
cou et même des membres d'un côté : ainsi deux épileptiques 
sentaient leurs dents se serrer fortement malgré eux ; leurs 
paupières se fermaient involontairement, et ils perdaient 
connaissance. Un autre, pendant le spasme du cou, ne pou- 
vait parler qu'en bégayant, éprouvait du tremblement des 
mâchoires et y portait la main ; sa tête se renversait en ar- 
rière, ou tournait à droite alors qu'il n'avait pas encore 
perdu ses sens ; mais il les perdait immédiatement après un 
quatrième, au moment où commençait la suffocation, éprou- 
vait de légers mouvements convulsifs de la bouche pendant 
30 secondes environ ; il se mordait même quelquefois la 
joue ; les convulsions s'étendaient àla face, les membres droits 
se conti^actaient ; il perdait connaissance et pirouettait sur 
lui-même avant de tomber. 

Quand le trouble des sens et de l'intelligence suit immé- 
diatement le spasme pharyngé, les phénomènes se succèdent, 
dans les cas à débuts intestinaux, de la même manière que 
dans les attaques à débuts gastriques. En voici un exemple : 
alors que le spasme avait atteint le cou, une jeune fille, si 
elle fixait quelques petits objets, en voyait une centaine; si 
c'était le visage de sa mère, les yeux de celle-ci lui parais- 
saient s'agrandir énormément et ses traits devenir mons- 
trueux ; quelquefois elle voyait des figures noires très-mul- 
tipliées. Tous ces préliminaires de Tattaque proprement dite 
duraient assez longtemps pour que la patiente ait pu quel- 
quefois descendre deux étages avant la généralisation de la 
crise. 

Dans les attaques à débuts par le pharynx et la bouche, les 
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patienlSy après avoir signalé l'arrêt dans la déglutition et Tac- 
cumulation de la salive^ indiquent toujours la difficulté de 
respirer ou l'arrêt de la respiration ; le spasme laryngé suc- 
cède donc immédiatement à celui de la gorge. Les muscles 
maxillaires et buccaux sont bientôt envahis, puis survien- 
nent^ du moins dans les cas que nous avons recueillis, le 
trouble et Tabolition des sens et de l'intelligence. 

Dans le seul fait que nous ayons observé de débuts intra- 
pelviens (Obs. XIII), on signalait, après les symptômes de 
cette région, la constriction épigastrique, la dyspnée, la stu- 
peur, la perte de la connaissance, les palpitations des yeux, 
la rotation de la tête, etc. 

Les débuts par spasme des voies respiratoires se distin- 
guent des débuts pharyngiens en ce que les patients men- 
tionnent avant tout la dyspnée. Dans un cas, le malade était 
pris d'un sentiment de constriction qui remontait du milieu 
de la poitrine à la gorge et à la langue; déjà il ne pouvait 
plus du tout parler qu'il avait encore toute sa connaissance. 
Cette marche était semblable chez une épileptique qui, au 
moment où la langue était envahie et comme paralysée, 
éprouvait une sorte d'absence; tout lui paraissait confus 
autour d'elle, elle ne distinguait plus rien, se sentait toute 
engourdie, perdait connaissance et tombait. Chez une troi- 
sième l'impossibilité de parler, l'étranglement étaient pré- 
cédés de palpitations. C'est le seul cas où l'on nous ait 
signalé, comme phénomène initial, un trouble dans les fonc- 
tions du cœur; mais déjà peut-être quelque sensation dont 
la malade ne se rendait pas compte, provoquait-elle la 
crainte de l'attaque, et en conséquence les battements du 
cœur par éniotion. 
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Ici se termine ce que uous avons à dire de la marche des 
premiers symptômes dans les épilepsies à débuts yiscéraux. 
Les phénomènes de cet ordre peuirent se résumer ainsi : Les 
spasmes des muscles de la vie organique suivent une marche 
ascendante, comme nous Favons vu daqs le second chapitre 
pour les convulsions des muscles volontaires ; seulement, 
quand ils ont atteint la limite supérieure des systèmes di- 
gestif et respiratoire, tantôt la convulsion envahit les mus- 
cles de la face, du cou et quelquefois des membres avant 
que les organes des sens soient affectés (c'est le cas le moins 
fréquent) ; tantôt survient immédiatement la perturbation 
des fonctions sensitives spéciales et de l'intelligence. 



SECTION DEUXIEME 

PRÉLUDES^ ACCÈS ET VERTIGES. 

Nous avons fait connaître dans le second chapitre de ce 
travail que, à l'exception d'un seul cas, et qui était douteux, 
tous nos épileptiques du premier genre ou à débuts périphé- 
riques avaient offert entre leurs attaques des manifestations 
légères, identiques aux débuts de leurs grandes crises. Sur 
les 67 malades du second genre ou à débuts viscéraux, nous 
n*avoDS trouvé que trois cas, dont un douteux, où des phé- 
nomènes analogues ne soient pas mentionnés ; dans tous 
les autres faits, des crises de petit mal ont toujours été 
constatées. L'existence de préludes ou accès semblables 
au début des attaques est donc un fait général chez les 
épileptiques à débuts viscéraux comme chez ceux du pre- 
mier genre. 
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Nous allons décrire ces accidents en commençant par les 
plus légers, par ceux qui ne s'étendent pas au delà de la con- 
vulsion des. muscles organiques ; nous les appellerons spas- 
meSy comme nous avons qualifié de crampes les préludes pé- 
riphériques. 

Dans les cas à débuts gastriques, la crise peut se borner à 
la douleur de l'estomac, sans remonter au pharynx ; elle peut 
s'étendre jusqu'à la constriction du cou et à la dyspnée, sans 
aller au delà. Mais, quelque légères et fugitives que soient 
ces atteintes, dont la durée est d'une à deux minutes en gé- 
néral^ et peut-élre moindre, les malades sont émus et troublés 
par la crainte d'une attaque et éprouvent souvent en consé- 
quence des palpitations de cœur. Ils ont toute leur intelli- 
gence et jouissent de tous leurs sens ; ils répondent ou sa 
plaignent ; ils restent debout ou marchent. 

Les spasmes intestinaux peuvent ne pas remonter jusqu'à 
Testomac. Une petite fille (Obs. XII) croisait alors ses bras 

sur l'abdomen et disait : Ah ! jai mon mal au ventre ! 

ce n^est rien ; c^ est passé; la durée du spasme n'était que de 
quelques secondes. Deux patients, dont l'un comparait le 
prélude à une convulsion intestinale, représentaient parfois 
dans l'intervalle de leurs attaques, la même sensation qu'au 
début de celle-ci ; seulement bientôt, au lieu de monter, elle 
descendait comme pour l'émission d'une flatuosité qu'ils ne 
rendaient pas toujours. Le spasme douloureux ou angoisse 
entraîne certains malades au cabinet d'aisance, où ils rendent 
un vent, de l'urine, quelquefois une selle, et l'attaque ne se 
manifeste pas. 

Le spasme des voies respiratoires, prélude ordinaire de 
ces attaques, pouvait se montrer chez le sujet de la quator- 
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zième observation, sans être suivi des convulsions des mus- 
cles volontaires, ni de vertiges ; pendant cette légère mani- 
festation comitiale, le patient regardait sa langue au miroir 
et s'observait très-bien. D'autres épileptiques offrant le même 
début voyaient aussi parfois leurs attaques avortées de la 
même manière. 

Enfin, dans le cas de la treizième observation, qui con- 
cerne la femme d'un médecin, le spasme utéro-vésico-rectal 
pouvait être suivi de la constriction de l'estomac et de la 
dyspnée sans que le vertige ou des convulsions externes en 
fussent la conséquence. 

En décrivant la marche symptomatique des attaques à dé- 
buts viscéraux, nous avons montré qu'après Iqs convulsions 
internes il se manifestait tantôt des manifestations externes et 
tantôt immédiatement du trouble des sens et de l'intelligence. 
Les malades des diverses catégories comprises dans ce cha- 
pitre ont présenté des accès incomplets offrant ces deux va- 
riétés. Nous avons appelé spasmes les crises bornées à la con- 
vulsion des muscles organiques, nous donnerons le nom 
à^ accès aux attaques avortées dans lesquelles les muscles vo- 
lontaires sont en vahis dans une plus ou moins grande étendue 
sans trouble caractérisé des sens, de l'intelligence ; ils ne 
diffèrent, en effet, des accès du premier genre que par le 
spasme initial, et il est inutile de multiplier sans nécessité les 
dénominations. Nous appellerons vertiges les crises où le 
trouble des sens et de l'intelligence précède et domine les 
convulsions très- partielles, ou encore n'en est pas accompa- 
gné ; ces accidents, en effet, ne se distinguent que par leur 
prélude des accès incomplets du troisième genre auxquels 
nous conserverons ce nom. C'est-à-dire que, sous peine de 
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nous répéter, nous n'entrerons pas dans de grands détails sur 
ces deux degrés d'attaques avortées. 

Les épileptiques qui, dans leurs attaques après l'invasion 
de la bouche, ont les yeux^ la face, les rotateurs de la tête, etc., 
atteints par la convulsion, et qui décrivent très-bien ces symp- 
tômes, ces épileptiques ont plus ou moins souvent des accès 
qui ne vont pas au delà et où ils n'éprouvenl aucune pertur- 
bation mentale ou sensoriale. Chez un patient l'accès s'arrê- 
tait aux secousses de la tète ; un autre malade signalait en 
outre la contraction de l'un de ses bras ; un troisième racon- 
tait que presque toute la moitié supérieure de son corps était 
envahie quand Taccès s'arrêtait ; il ne tombait pas ; il enten- 
dait et pouvait même répondre. 

Dans les vertiges à débuts spasmodiques, après l'envahisse- 
ment de la gorge, la sensation monte au cerveau^ disent les 
patients ; ils éprouvent une sorte d'absence, s'asseyent, res- 
tent debout ou marchent au hasard, sans se heurter ; toute- 
fois quelques-uns sortent de cet état comme d'un rêve et 
divaguent. L'attaque avorte au moment où, si elle se complé- 
tait, le malade serait privé de toute sensation. Dans ces ver- 
tiges il y a quelquefois des mouvements involontaires bi- 
zarres ; ainsi un adulte, après le spasme du cou, au moment 
où il allait perdre la tête^ comme il le disait, était forcé de 
faire un demi-tour sur lui-même ; s'il était debout, il s'en 
apercevait et ne pouvait résister à cette impulsion ; il parlait 
d'avance avec un camarade qu'au prochain vertige il ne 
tournerait pas, mais sa volonté restait impuissante ; et cepen- 
dant, durant ses vertiges, il ne perdait pas complètement sa 
liberté d'action, il ne tombait jamais ; il continuait automati- 
quement à travailler, mais avec des mouvements mal coor- 
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donnés ; un jour> ou juché sur un çurbre, à 12 ou 15 mètres 
de hauteur, il abattait des noix, il fut pris d'une absence 
complète et cependant ne tomba pas. 

Nous nous arrêterons ici sur la question des vertiges ; nous 
reviendrons plus longuement sur cette variété d'accès in- 
complets dans le chapitre suivant. 

Pour résumer ce qui concerne les crises de petit mal chez 
les épileptiques à débuts viscéraux, nous dirons que, comme 
les malades à débuts périphériques, ils offrent dans l'inter- 
valle de leurs attaques des accidents commençant chez le 
même individu de la même manière, offrant la même suc- 
cession de symptômes et pouvant se limiter à un stade quel- 
conque de la marche ordinaire de l'attaque. Nous devons 
ajouter que chez tous les patients de ce genre, la manifesta- 
tion comitiale incomplète commence toujours par un spasme 
viscéral, et non par une cranipe des muscles volontaires, ni 
par un trouble sensitif et mental. Les exceptions à ce fait gé- 
néral sont infiniment rares ; en voici toutefois un exemple : 
Chez un malade où les crises commençaient habituellement 
par l'estomac, il est arrivé qu'elles débutaient par une crampe 
du mollet droit ou la contraction de la face à droite; mais 
aussi ces symptômes se montraient quelquefois isolés et plus 
rarement que les spasmes gastriques, prélude ordinaire. 



SECTION TROISIÈME 

RAPPORTS ENTRE LES ATTAQUES ET LES SPASMES, ACCÈS 00 VERTIGES. 

L'identité entre les préludes, accès ou vertiges et les pre- 
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miers stades de Tatiaque chez le même épileptique est aussi 
évidente pour les débuts viscéraux qu'elle l'est pour les débuts 
périphériques ; les premières de ces manifestations ne sont 
que des attaques qui avortent à une période plus ou moins 
avancée de leur cours. Si, par exception, les débuts varient 
parfois chez un épileptique de ce genre, de même que dans le 
genre précédent, on retrouve la même variété dans les pré- 
ludes isolés ou dans le commencement des accès incomplets. 
La loi que nous avons énoncée dans la première page de ce 
travail s'applique donc ici tout aussi constamment que dans 
le genre qui précède. 

Pour rechercher par quel degré de manifestations a com- 
mencé la maladie chez les 67 épileptiques qui appartiennent 
aux débuts viscéraux, nous devons en éliminer 13 qui n*ont 
pas répondu d'une manière assez précise à nos questions sur 
ce sujet pour qu'il ne reste pas de doutes sérieux sur la nature 
des premières manifestations et sur l'existence ou non des 
préludes dans ces faits. Restent donc 54 cas qui peuvent ser- 
vir à la détermination du problème. De ces 54 cas, 27 avaient 
commencé par des attaques, 20 par des spasmes, accès ou 
vertiges, enfin 7 n'avaient point encore eu des attaques com- 
plètes. L'épilepsie à débuts viscéraux commence donc par 
des accès avortés dans la moitié des cas : proportion à peu 
près la même que pour ses débuts périphériques. 

^intervalle qui sépare la première apparition des pré- 
ludes, accès ou vertiges de celle des attaques est infiniment 
variable ; il a été de : 

Moins d'un an chez 3 malades* 

De deux à quatre ans chez 7 — 

De cinq à neuf ans chez. . 3 — 

De dix à vingt ans chez. . . 3 — 
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Dans trois cas les préludes se sont graduellement convertis 
en attaques complètes^ et il n'a pas été possible de fixer l'in- 
tervalle écoulé entre l'invasion des plus légers accidents et 
celui des crises complètes. Cinq malades n'ayant jamais eu 
d'attaques étaient épileptiques depuis quelques mois à quel- 
ques années, l'un d'eux Tétait depuis dix-sept ans. 

'L'époque où apparaissent les accès incomplets €hez les indi- 
vidus chez qui le mal commence par des attaques, est en gé- 
néral beaucoup moins éloignée que dans le cas inverse. 
Dans six faits où nous avons pu obtenir quelques données un 
peu précises, l'intervalle écoulé entre la première crise corn* 
plète et les premiers préludes, accès ou vertiges, n'a pas dé- 
passé six mois. 

Nous n'insisterons pas sur l'importance, au point de vue 
pratique, qu'il y a à ne pas méconnaître les accès incomplets 
dans ce genre de débuts, et à diagnostiquer ainsi de bonne 
heure un mal que trop souvent on caractérise tardivement. 

Nous avons pu constater ici, comme dans le chapitre pré- 
cédent, que si l'épilepsie commence dans la moitié des cas 
par des manifestations incomplètes, elle finit encore plus 
souvent de la même manière, et que les accidents plus légers 
sont les derniers à céder. 

Sur nos 67 malades de ce genre, 59 avaient des attaques, 
et de ce nombre 25 avaient en outre des accès ou vertiges, ou 
préludes isolés ^ 17 avaient des attaques, accès ou vertiges et 
préludes, c'est-à-dire nos trois degrés de manifestations ; ^ 4 
(dont un cas douteux) n'avaient que des attaques et des pré- 
ludes. Si nous comparons ces résultats avec ceux obtenus sur 
le même sujet chez les épileptiques du premier genre, nous 
voyons que dans le second genre la réunion des trois degrés 
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est moins fréquente, et que les préludes comme complication 
sont plus rares que les accès ou vertiges, ou en d'autres termes 
que, dans les débuts viscéraux, la crise se borne beaucoup 
plus rarement au simple spasme qu'elle ne se limite à la 
crampe d'un membre dans les cas à débuts périphériques. 

Dans le second genre nous avons rencontré un seul patient 
n'ayant que des accès et des préludes, 5 ayant des vertiges et 
des préludes 9 2 (douteux) n'ayant que des accès, aucun 
n'ayant que des vertiges seuls ou des préludes seuls ; ce der- 
nier fait tient très-probablement à ce que, alors que le mal 
se borne à ces légères manifestations, il est ou méconnu ou 
trop peu caractérisé pour qu'on s'adresse à un médecin spé- 
cialiste ; c'est la même remarque que nous avons faite dans le 
chapitre précédent à l'occasion de la même absence de cas 
de la catégorie analogue. 

Enfin nous n'avons trouvé sur nos 67 épileptiques que 
trois individus (dont un douteux) qui n'eussent que des atta- 
ques sans accidents dé petit mal. Nous rappellerons encore 
combien une connaissance positive des préludes ou accès in- 
complets aidera désormais au diagnostic de répilepsie^ puis* 
que les cas où l'on n'en rencontre pas à côté des attaques 
sont de rares exceptions. 

En général, les crises incomplètes sont, chez le même ma- 
lade, beaucoup plus fréquentes que les attaques complètes. 

Sur 64 épileptiques, 

8 n'avaient que des crises incomplètes. 
33 subissaient leurs préludes et accès beaucoup plus sou- 
vent que leurs attaques. 
6 les avaient à peu près en nombre égal. 
14 présentaient des attaques plus fréquentes que les acci- 
dents incomplets. 
3 n'avaient que des attaques. 
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En additionnant séparément les trois premières et les deux 
dernières catégories, on voit que les cas à prédominance d'ac- 
cidents légers sont à ceux où les accidents complets rempor- 
tent au nombre à peu près comme 10 : : 4 ; c'est, à très-peu 
de chose près, le même rapport que pour le premier genre. 

Quant au retour diurne ou nocturne des attaques et des 
accès incomplets, le tableau suivant en donne les propor- 
tions. 

Af^r/g-ue^, toujours diurnes i cas | 

— le plus souvent diurnes 20 { 

— à peu près également de jour et de nuit 

— le plus souvent nocturnes 11 1 .„ 

— toujours nocturnes 4 ) 

Les rapports entre les cas à prédominance diurne et ceux 
à prédominance nocturne sont ceux de 1 4 à 1 ; ils s'éloignent 
bien peu de celui que nous avons admis pour la durée 
moyenne des heures d'activité et de repos, celui de 15 à 9. 
Dans les épilepsies à débuts viscéraux, il y a donc très-peu 
d'action de jour ou de nuit sur le retour des attaques ; mais 
cette action est défavorable pour le jour, tandis qu'elle l'était 
pour la nuit, et dans une proportion beaucoup plus forte, 
dans les cas à débuts périphériques. 

En ce qui concerne les accès incomplets : 

Sur 40 épileptiques, > 

4 avaient leurs accès de vertiges ou spasmes toujours 

de jour. 
31 le plus souvent de jour. 
4 le plus souvent la nuit. 
1 toujours de nuit. 

Ce qui donne le rapport de 21 à 3, pour la tendance diurne 
et nocturne des accès incomplets ; rapport qui établit une dis-* 
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position des accès incomplets du second genre à revenir quatre 
fois plus souvent dans les heures de jour que dans celles de 
nuit. 

Parmi les causes excitantes des attaques^ accès ou vertiges 
chez les épileptiques à débuts viscéraux, on ne nous en aândi*- 
que qu'un bien petit nombre ayant une liaison évidente avec 
l'organe qui était le point de départ des symptômes; quelques 
malades à début gastrique avaient fréquemment leurs atta- 
ques ou accès pendant le repas. On nous en a signalé parfois 
de nocturnes à la suite de souper en ville, ou bien encore à la 
suite d'une indigestion ; chez l'un de ces patients, les aliments 
d'une digestion difficile étaient, à ce point de vue, habituelle*- 
ment nuisibles. L'influence des repas n'était pas moins fâ- 
cheuse chez une épileptique à début intestinal, mais il est 
utile de dire que cette circonstance d'attaques survenant aux 
repas, se rencontre assez fréquemment dans les épilepsies 
à débuts tout différents. 

Dans la grande majorité des cas, les causes accidentelles 
des accidents nerveux n'avaient aucun rapport direct avec le 
siège des symptômes initiaux ; c'était le service divin, le 
théâtre et autres lieux de réunions nombreuses ; un voyage 
en chemin de fer, une marche par un soleil ardent ; un 
«xcès quelconque d'exercice musculaire; la fatigue intellec- 
tuelle ; des veilles prolongées ; des frayeurs, même légères ; 
une surprise, l'époque menstruelle (en dehors des cas à dé* 
buts pelviens); la masturbation, l'usage du tabac à fumer, ou, 
simplement, une atmosphère chargée de cette fumée, des 
bains chauds ou froids, en un mot, des causes signalées dans 
tous les genres d'épilepsie. 

Quant aux moyens abortifs que nous appellerons instinc- 

Hbrpin. — Accès. 6 
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tifs, ils ont de Tânalogie avec ceux que nous avons signalés 
pour les débuts périphériques. Dans les cas à préludes gas- 
triques ou intestinaux, les malades portent leurs mains sur 
le siège du ms^l, et y exercent une forte pression ; d'autres se 
font comprimer Fabdomen par la personne présente, une jeune 
épileptique se jetait transversalement sur son lit, les pieds sur 
le sol, le tronc sur les bords du matelas, pour obtenir le 
même résultat. Un enfant se précipitait dans les bras de sa 
mère pour se faire serrer le corps sur son sein . Certains ma- 
lades à début gastrique ou pharyngé demandent immédiate^ 
ment à boire de l'eau froide. Un épileptique à début intesti- 
nal gagnait le cabinet d'aisance à la moindre menace et 
rémission de vents lui semblait faire avorter l'attaque; peut- 
être prenait-il l'effet pour la cause. 

Nous avons tenté comme abortif, dans le cas à débuts gas- 
triques, les perles d'éther ; elles ont semblé quelquefois réus- 
sir ; mais il est difficile de savoir si les préludes qui ont avorté 
après l'ingestion du médicament ne se seraient pas arrêtés 
spontanément. C'est une expérimentation à poursuivre. Dans 
un cas, l'inspiration de l'ammoniaque paraît avoir eu de bons 
résultats; mais ceci n'est pas particulier aux débuts viscé- 
raux. 

Dans le second chapitre de ce travail, on a vu s'écrouler, 
sous le poids de faits nombreux et impartialement étudiés, la 
théorie des épilepsies sympathiques externes élevée par Ga- 
lien sur la base fragile d'un symptôme initial, et étayée ensuite 
au moyen d'arguments tout aussi peu solides. La doc-»» 
Irine des épilepsies sympathiques internes établie sur des 
fondements analogues, mais soutenue par des appuis en ap- 
parence plus résistants, supportera-t-elle mieux l'épreuve des 
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faiis SOUS laquelle s'est écroulée celle du premier genre? 

Pour démontrer que le début périphérique des convul-» 
sions ne prouve en aucune manière Texistence des épilepsies 
sympathiques externes, il nous a suffi d*exposer deux cas très- 
caractérisés de ce genre où la cause résidait incontestable- 
ment dans le cerveau. La même conclusion doit être tirée de 
cas analogues pour la catégorie dont nous nous occupons 
dans ce chapitre. Chez une jeune malade à début gastrique, 
les spasmes et les vertiges, suivis plus tard d'accès plus gra- 
ves, avaient commencé immédiatement après une maladie 
fort grave du cerveau, survenue à Tâge de onze mois, et qui 
avait laissé à sa suite une hémiplégie persistante. Un épilep- 
tique à début thoracique, fils d'un médecin, avait été atteint 
quelques années avant sa première attaque d'une hémiplé- 
gie temporaire. Chez ces deux patients, les organes digestifs 
et respiratoires étaient parfaitement sains ; tout établit, pour 
le premier tout au moins, que la cause du mal siégeait dans 
l'encéphale. 

On ne peut démontrer qu'il existe des épilepsies sympa^ 
tbiques internes qu'en établissant que, dans les cas réputés 
appartenir à ce genre, le cerveau est sain et que l'organe qui 
est le point de départ des symptômes est malade. Or, de nos 
44 épileptiques à débuts gastriques, aucun ne présentait dans 
les intervalles des attaques de signe habituel d'afiection 
quelconque de l'estomac ; dans un cas, après de longs pa- 
roxysmes d'accès, un embarras gastrique bien caractérisé 
persistait pendant quelques jours seulement, ce malaise ne 
se montrait jamais après les attaques isolées ; c'était évidem- 
ment là un effet, et non une cause. Cette jeune personne a 
été du reste guérie par un traitement anti-épileptique direct* 
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Nous avons observé, dans un autre cas, de la gastralgie après 
les attaques ; mais cette incommodité se dissipait en quelques 
heures, et ne se montrait pas dans les intervalles des crises. 
Nous ne savons donc voir dans les malaises observés chez ces 
deux patients que la fatigue, suite des attaques, telle qu'on 
la rencontre dans les muscles volontaires, à la suite de pres- 
que tous les accès, et, en particulier, pour les débuts périphé- 
riques, dans le membre qui a été le point de départ des 
convulsions et où elles ont duré en conséquence le plus long- 
temps. Chez un troisième épileptique un ictère rebelle s'é- 
tait développé sous l'influence de l'emploi prolongé de Tassa- 
fâetida, et s'était dissipé en quelques semaines par la cessation 
du remède. L'aiTection bilieuse était donc une complication 
et non une cause. Une quatrième avait quelque disposi- 
tion à la diarrhée, sans autre symptôme ; cette tendance se 
rencontre parfois dans toutes les conditions de santé. Chez 
les 40 autres épileptiques, les fonctions digestives étaient 
normales et l'appétit excellent ; la plupart avaient de l'em- 
bonpoint et de la fraîcheur; un seul enfant était maigre et 
chétif ; il l'avait toujours été et sa santé générale n'était pas 
mauvaise. 

Des 11 cas à débuts intestinaux, deux étaient dyspeptiques 
et fort sujets aux vents, mais sans disposition à la diarrhée; 
les 9 autres, en dehors de leurs crises, n'éprouvaient aucun 
malaise du côté des organes digestifs. 

La dame aux préludes utéro-recto-vaginaux ne présenta 
pendant plusieurs années, en dehors de ses attaques ou pré* 
ludes spasmodiques, aucun signe ni aucun symptôme mor^ 
bides de ces organes; elle menait, sans souffrir le moins du 
monde, la vie la plus fatigante^ dansait avec passion, etc. Plus 
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tard, quelques symptômes locaux ayant attiré rallenlion vers 
le col utérin, on reconnut, à l'aide du spéculum, une légère 
tuméfaction de cet organe, de la rougeur et une ulcération 
superficielles ; quelques cautérisations ramenèrent l'état nor^ 
mal. Mais la maladie comitiale, qui n'avait pas été aggravée 
par l'affection locale, ne fut point amendée parla guérison de 
celle-ci ; l'un et l'autre suivaient donc une marche tout à fait 
indépendante. Sur 11 épileptiques à débuts par les organes 
respiratoires, 10 n'avaient ni toux, ni dyspnée, ni aucun si- 
gne physique ou rationnel d'une affection des organes de la 
respiration. Une seule était phthisique, mais la maladie 
tuberculeuse s'est rencontrée, comme on a pu le voir, en 
même proportion, chez les épileptiques à débuts périphéri- 
ques (4 sur 49). 

Ainsi, dans le très-petit nombre des cas où les viscères, 
point de départ des convulsions, étaient malades, tout indique 
qu'il n'y avait là que fortuite coïncidence. 

Ainsi donc l'estomac, les intestins, la vessie, Tutérus, les 
organes respiratoires sont sains dans les épilepsies à préludes 
viscéraux, de même que les régions périphériques sont à l'é- 
tat normal dans les épilepsies à préludés périphériques. Nous 
examinerons aussi les arguments tirés de la thérapeutique 
par lesquels on a tenté d'étayer cette doctrine sans base. Les 
cas fort rares de guérison par des agents qu'on adressait au 
siège hypothétique du mal ne prouvent pas plus, dans ce cha- 
pitre que dans le précédent, en faveur des épilepsies sympathi- 
ques. 

Dans le petit nombre d'observations un peu complètes, pu- 
bliées sur ce sujet, sans parler de l'insuffisance du diagnostic, 
on ne donne jamais la preuve que la guérison ail été durable. 
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Or, beaucoup d'actions perturbatrices peuvent parfois sus- 
pendre les attaques sans guérir l'affection ; tels sont la plupart 
des maladies aiguës, la grossesse, la suppuration d'une surface 
un peu étendue, certaines médications, temporaires; mais 
rien ne prouve que l'action de ces modificateurs ne porte 
pas directement sur les centres nerveux. Répétons-le d'ail- 
leurs, rien n'est plus rare que les faits de guérison d'épilepsies 
présumées sympathiques, par des moyens dits rationnels. 
L'épilepsie vermineuse passe pour l*une des plus communes 
chez les enfants ; nous avon.- soigné un très-grand nombre d'é- 
pileptiques de cet âge, il n'en est peut-être pas un seul à qui, 
par acquit de conscience, on n'eût pas donné à plusieurs re- 
prises des anthelmintiques plus ou moins énergiques ; nous- 
même, nous nous sommes prêté à ce désir des parents ; eh 
bien, nous n'avons pas vu un cas où cette médication ait été 
suivie, nous ne dirons pas de guérison, mais d'une amélio- 
rai ion momentanée de quelque valeur. 

On nous reprochera peut-être d'avoir consacré plusieurs pa- 
ges à combattre une doctrine qui parait généralement aban- 
donnée aujourd'hui. S'il s'agissait d'une pure théorie^ nous 
regretterions le temps que nous y avons employé, mais la ques- 
tion est éminemment pratique et nous ne voyons que trop fré- 
quemment les fâcheux résultats du vague qui sur ce sujet reste 
encore dans plus d'un esprit. S'il est une maladie dans la- 
quelle la temporisation soit funeste, c'est l'épilepsie ; nous ne 
cesserons jamais de le répéter. Après un diagnostic tardif, 
on espère encore qu'il ne s'agit que d'une affection sympa- 
thique, ou s'en prend aux vers, à la dentition, à une puberté 
tardive, à la fonction menstruelle, etc. Ainsi le mois, et 
même les années s'écoulent, et le mal, enraciné de plus en 
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plus avec la répétition des accidents, fiait par devenir incu«- 
rable, tandis qu'en le caractérisant sans tergiversation dès 
son origine, et en le combattant d^emblée par des moyens 
que l'expérience justifie^ on a en sa faveur des chances beau- 
coup meilleures qu'on ne le croit communément, de voir 
guérir cette maladie redoutée. 

Il faut du reste se garder de confondre les épilepsies symp- 
tomatiques avec les épilepsies sympathiques; le mal caduc 
reconnaît incontestablement pour cause, dans quelques cas, 
certaines diathèses, comme la syphilis, les tubercules, et pro- 
bablement quelques autres. Les travaux récents de MM. Gros 
et Lancereaux, Lagneau fils, Zambaco ont attiré Taltention 
sur la première. On a peut-être trop négligé de diriger dans 
ce sens*là la thérapeutique du marbus comitialis. Hufeland 
avait surtout insisté sur la convenance de rechercher les cau- 
ses diathésiques dans l'épilepsie, et de les attaquer avant de 
recourir aux antiépilepiiques proprement dits. Le conseil a 
été peu suivi ; seulement, à moins d'indications d'une grande 
évidence, peut-être serait-il plus convenable de renverser 
l'ordre qu'il prescrit pour les deux genres de médication. 
Nous appelons sur ce sujet toute l'attention des praticiens, 
quoique nos tentatives dans ce sens n'aient pas été jusqu'ici 
couronnées de succès. 



QUATRIEME SECTION 

OBSERVATIONS d'éPILEPSIES A DÉBUTS VISCÉBAUX. 

Neuvième Observation. 

Jeune fille de dix-huit ails, sans profession, nulle cause 
héréditaire connue* Plusieurs courts accès convulsifs dans 
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la première semaine de sa vie. A l'âge de huit à dix mois, 
retour des convulsions à plusieurs reprises. Récidive à vingt 
mois par un paroxysme de quinze heures. Retour à trente 
mois. Dès ce moment, se sont manifestés des attaques et de 
très-légers accès, les uns et les autres évidemment de nature 
comitiale ; ils n'ont pas cessé de se montrer <fès lors. Les ac- 
cès légers ou spasmes se produisent journellement, et revien- 
nent plusieurs fois dans la journée; la plus long intervalle 
observé a été de quelques semaines. Les attaques reviennent 
le plus souvent par paroxysmes, et alors les spasmes sont 
plus fréquents; le nombre mensuel des accès complets est de 
10 à 15, le plus long intervalle a été de deux mois. Les acci- 
dents des deux ordres n^arrivant presque jamais que de jour, 
ils ne se montrent guère au lit que dans la soirée, quand la 
patiente s'est couchée après une atteinte. 

L'attaque commence par une douleur plus ou moins forte 
à répigastre ; quand elle est vive^ elle s'accompagne d'une 
dyspnée intense ; l'obstacle à la respiration semble à la pa- 
tiente siéger au bas du sternum. Il y a en même temps un 
sentiment pénible de frayeur dont elle ne sait pas dire le 
sujet; la jeune personne lutte pour éviter l'accès, elle fait 
dans ce but de violents efforts de respiration ; puis elle 
pousse cinq à ^ix grands cris, très-aigus, très-perçants, ef- 
frayants, nullement gutturaux, paraissant exprimer soit la 
frayeur, soit une douleur vive et subite. La suffocation ar- 
rive, et la malade perd connaissance. Alors la tête se renverse 
un peu en arrière ou se tourne momentanément d'un côté; 
les poings fortement serrés sont appliqués sur l'épigastre ou 
la poitrine ; les jambes sont étendues et écartées; les lèvres 
çt les joues deviennent violettes ou bleues pendant les fortes 
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attaques. Des mouvements convulsirs se bornent à la face et 
souvent au bras gauche.ll y a émission de salive non mous* 
seuse, etc. Dans la période de retour, il se produit parfois 
des vomissements. Après le rétablissement des sens, la pa- 
tiente se rappelle très-nettement tous les détails du com- 
mencement de l'attaque. 

A la suite des forts paroxysmes, la langue se charge, Tha- 
leine devient mauvaise, tous les symptômes d'un embarras 
gastrique quelquefois fébrile se manifestent et peuvent du- 
rer quelques jours. 

Dans les intervalles des séries la santé générale est par- 
faite. 

Nous avons parlé de très-légers accès, bien plus fréquents 
que des attaques. Ce sont exactement (nous dit la malade, 
sans que nous Fy provoquions), des commencements d'atta- 
ques qui n'arrivent pas. Elle les appelle ses spasmes et les 
distingue, suivant l'intensité de la douleur gastrique et de la 
dyspnée, en bruissements (ce sont les cas légers) et en aga- 
cements, ce sont les plus forts. Elle ne sait pas bien caracté- 
riser la douleur gastrique ; à la dyspnée il se joint quelque- 
fois des palpitations et toujours de la frayeur. Après une ou 
deux minutes, le malaise (borné au symptôme ci-dessus) se 
dissipe entièrement. 

U s'est montré récemment, au milieu d*un paroxysme 
d'attaques et de spasmes, des accès d'un degré intermé- 
diaire : violente douleur à Testomac, dyspnée, crises pro- 
longées, flexion des mains sur la poitrine, perte de connais- 
sance ; yeux ouverts et fixes; la malade est restée debout, il 
n'y a pas eu de mouvements cloniques. Après quelques se- 
condes, relâchement des bras et des mains, retour de l'ex- 
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pression des yeux ; puis la patiente s'est mise à parler avec 
l'air riant et une grande volubilité^ mais sans suite ni sens. 
Cette sorte de délire s'est montré plusieurs fois à la suite de 
séries d'attaques, et même à un léger degré, après des at- 
taques isoléeî^^ quand, par quelque circonstance accidentelle, 
la jeune personne ne pouvait pas dormir immédiatement 
après. 

Elle a eu une fois un état vertigineux dans lequel, pâle et 
les yeux hagards, elle marchait, montait les escaliers et par- 
lait sans savoir ce qu'elle disait ; elle fut ainsi déshabillée, 
mise au lit ; elle ne se rappela plus, après un sommeil de deux 
heures, ce qui lui était arrivé. 

En général, la maladç, à l'apparition d'un spasme, s'a- 
perçoit bientôt s'il aboutira ou non ;. dans le premier cas, la 
marche des symptômes est beaucoup plus rapide, et ils sont 
plus intenses. 

La mère assure que l'alimentation a une grande influence 
sur le retour du paroxysme, elle redoute pour la patiente les 
fruits, les légumes, et tous les aliments qui ne sont pas d'une 
digestion facile. Elle a remarqué que le relâchement des 
selles pronostique toujours des attaques ; la fatigue intellec- 
tuelle est aussi une cause d'accidents. 

Gomme moyen abortif immédiat, la jeune fille fait de 
grands efforts de respiration. La mère presse vivement de 
ses mains les régions épigastrique et précordiale. Dans le 
paroxysme, elle applique sur l'estomac un cataplasme de lin. 
Nous avons conseillé des perles d'éther que la malade porte 
habituellement sur elle ; elle croit leur avoir dû plusieurs fois 
l'avortement des attaques. 
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Dixième Observation. 

Madame ^.^, âgée de vingt-huit anis, femrne d*ua méde- 
cin, tante paternelle épileptique, aucune autre cause connue. 
Début à vingt-deux ans, quelques mois avant son mariage, 
par une attaque, nous a dit le mari ; mais nous ne nous 
sommes pas «nquis spécialement s'il n'y avait pas ^u aupa- 
ravant de simples spasmes. 

Quatre ans et demi ont séparé la première attaque de la 
seconde ; puis les intervalles ont été de six, quatre et deux 
mois. Depuis longtemps elles reviennent isolément tous les 
quinze à vingt jours environ; si l'espace est plus long, il y a 
deux attaques rapprochées ; ce qui en donne toujours, en 
moyenne, près de deux par mois. Elles ont lieu presque 
constamment*de jour vers dix heures du matin. 

Les attaques offrent toujours un prélude dont la durée 
permet à la malade, quand elle est chez elle, de gagner sa 
chambre à coucher. Elle éprouve pendant quelques minutes, 
cinq ou plus, avant de perdre connaissance, les symptômes 
suivants : d'abord une sorte de coup à Tépigastre, suivi de 
tension, de constriction de Testomac; elle est effrayée et 
appelle ; le cœur bat avec force et précipitation ; elle fuit 
alors dans sa chambre pour échapper aux regards ; ses idées 
commencent à se troubler, ses paroles sont incohérentes ; 
elle s'assied. La pupille est déjà dilatée et fixe, la vue se perd, 
ensuite l'ouie; la connaissance disparait avec le début des 
convulsions toniques. La tète tourne à droite, la bouche est 
tirée du même côté, les yeux dirigés en haut. La patiente 
pousse lin ciri et tombe. Les mâchoires se serrent, sa tète se 



92 DÉBUTS VISCÉRAUX. 

renverse en sirrière ; la convulsion se généralise avec opis- 
tbotonos ; les pouces sont plies dans les mains fermées. La 
période tétanique dure de quinze à vingt secondes. Les se- 
cousses qui surviennent sont générales, mais plus vives aux 
jambes qu'ailleurs. La respiration a été d'abord suspendue, 
plus tard elle est lente. La face, vers la fm de Tattaque, est 
turgescente et violette; la salive émise est parfois liquide, 
l'écume çst peu abondante, la langue n'est que très-rarement 
et légèrement mordue. 11 n'y a jamais d'évacuations invo- 
lontaires. La période clonique dure uue à deux minutes, le 
coma trois à dix minutes ; il y a, dans cette dernière pé- 
riode, relâchement musculaire^ respiration rare, profonde, 
sterloreuse ; le pouls qui était fréquent se ralentit graduelle- 
n)ent et offre de la plénitude. Au retour des sens, il y a 
quelquefois un peu de toux. La malade sort de l'état co- 
mateux en regardant tout ce qui l'entoure d'un air étonné, 
hébété; elle cherche à interroger les assistants, mais ne 
peut être comprise, car elle articule à peine et dit un mot 
pour un autre. L'œil est brillant, les pupilles sont encore 
dilatées. 11 survient de l'agitation, du babil, puis madame ^** 
reconnaît les personnes présentes. Le retour des sens et de 
l'intelligence est complet vingt-cinq à trente minutes après 
la fin de l'attaque proprement dite. Alors il y a quelquefois 
une crise de pleurs et toujours de la gastralgie, du froid des 
extrémités, rarement des frissons et enfin une céphalalgie 
intense qui a pu se prolonger pendant vingt-quatre heures 
et même davantage. Les membres sont brisés, et parfois les 
paupières offrent, pendant quelques jours, un piqueté ecchy** 
motique. 
Outre ses attaques, madame ^^^est sujette à des spasmes 
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OU demi-vapeurs dont le retour est fort irrégulier ; pendant 
que nous lui avons donné nos conseils, il lui est arrivé d'en 
être atteinte presque tous les jours pendant 1 mois, puis de 
ne pas les voir reparaître pendant 3 à 4 semaines. Ces accès 
fort incomplets sont semblables au début des attaques, 
même sensation épigastrique, même émotion, mêmes palpi- 
tations suivies de quelques troubles des sens et de Tintelli- 
gence, mais sans perte absolue du sentiment. Souvent, après 
ses attaques, la patiente appelle : maman! maman! (quoi- 
qu'elle ait perdu sa mère depuis 15 ans); elle prononce des 
paroles incohérentes, et cependant, après la cessation du ver- 
tige, elle se rappelle, dit-elle, tout ce qui s'est passé. Les ver- 
tiges sont ordinairement fort courts ; toutefois, au dire de la 
malade, elle en aurait eu d'une durée de 10 niinutes, son 
mari étant absent. 

Madame *** n'a jamais eu d'autres manifestations épilep- 
tiques. 

Les attaques sont arrivées assez souvent après les époques 
menstruelles. Une violente fatigue musculaire les a quelque- 
fois provoquées. Les spasmes reviennent parfois sous l'in- 
fluence de l'émotion la plus insignifiante. 

On n'a jamais tenté, que nous sachions, de moyens abortifs 
des attaques. 

Onzième Observation. 

Jeune personne de 18 ans; deux cousines germaines du 
côté paternel, aliénées, aucune autre cause connue. Début 
par un spasme gastrique à li ans et demi. D abord au nom* 
bre de 2 à 3 par mois isolés, ces spasmes sont revenus de 
plus en plus fréquemment et par séries. 
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Le premier, paroxysme d'attaques est survenu à l'âg'e de 
13 ans et demi; la malade est restée 7 heures sans connais- 
sance ; les suivants ont paru à 3 où 4 mois d'intervalle^ ils 
reviennent maintenant tous les mois. Chaque paroxysme se 
compose de 2 à 11 attaques pu accès en i jour, les spasmes 
sont plus fréquents à cette époque. Les attaques se montrent 
surtout la nuit. 

L'attaque débute par une sensation douloureuse à Testo- 
mac, qui remonte de la poitrine au cou ; celui-ci se resserre 
et la face rougit. Le spasme arrête la déglutition et provoque 
un sentiment de strangulation et de suffocation; la tête 
tourne à droite, le bras droit s'allonge, la main étant en 
pronation forcée ; la convulsion se généralise et la malade 
perd connaissance;, à la période tétanique succède rapide- 
ment la période clonique. La face, rouge d'abord, est devenue 
violette, le cou est tuméfié. Il y a le plus souvent morsure de 
la langue, rarement des urines involontaires, toujours une 
salive mousseuse s'échappe des lèvres ; du râle muqueux est 
entendu à distance. Enfin, il y ^ affaissement et coma, 
quelquefois stertoreux ; fréquemment, à la suite, on observe 
autour des yeux du piqueté ecchymotique. 

L'accès est souvent incomplet ; alors, le début est le même 
et la marche identique jusqu'à la contraction du bras droit, 
il faut soutenir la patiente dont les membres droits n'obéis- 
sent plus à sa volonté. Elle décrit très-bien la crampe du 
bras et imite le mouvement de pronation exagérée. Elle 
conserve toute sa connaissance, et ses sens ne sont pas trou- 
blés, cependant une salive liquide plus ou moins abondante 
s'échappe de ses lèvres. 

L'accès peut s'arrêter à la rotation de la tète, et le bras 
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n'être pas allcint, il y a des cas où se montrent quelques 
mouvements convulsifs des yeux. 

Enfin la manifestation épileptique peut se borner au 
spasme; sensation douloureuse de l'estomac, montant au 
cou, obstacle à la déglutition qui provoque des efforts 
bruyants pour avaler la salive, mais aucune convulsion 
extérieure^ de telle sorte que les assistants ne s*en aperçoi- 
vent pas, elle marche et dit parfois : que je suis malheu- 
reuse/ Le spasme peut aller cependant jusqu'à une sorte de 
strangulation, avec forte congestion à la face et émission 
salivaire, la connaissance restant toujours intacte. 

En dehors des accidents que nous venons de décrire, il n'y 
a jamais eu d^autre manifestation épileptique. 

Le seul moyen abortif qu'on ait tenté, jusqu'au moment de 
recourir à nos conseils, a été une forte pression que la mère 
exerçait des deux mains sur l'estomac et la région précordiale ; 
l'Instinct seul avait dicté ce moyen ; comme il ne réussissait 
pas toujours, il est impossible de savoir si les accès bornés au 
spasme avortaient ou naturellement ou par l'effet de la médi- 
cation indiquée. Le même jugement doit être porté sur l'em- 
ploidesperlesd'éther que nous conseillâmes dans le même but. 

Boazième Observation. 

Jeune fille de neuf. ans, aucune cause connue : 1 accès de 
convulsions éclamptiques à l'âge de 8 mois, début à 4 ans 
par de légers préludes ou spasmes intestinaux graduellement 
convertis en attaques toniques ; dès l'âge de 8 ans seulement, 
il y a eu, et encore rarement, des attaques clooiques. Main- 
tenant il y a en moyenne 2 attaques par jour ; les préludes 
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sont moins fréquents. Les accès de divers degrés arrivent 
beaucoup plus souvent de jour que de nuit. 

Les attaques complètes commencent ainsi : la patiente dit : 
J'ai mal au ventre^ et croise ses avant-bras sur cette région ; 
la face rougit, bientôt la connaissance se perd, les yeux se 
renversent en haut, ou tournent de côté, ordinairement à 
gauche ; les traits de la figure sont entraînés du même côté; 
les deux bras se roidissent, les poignets étant fortement 
appliqués contre la poitrine. Le corps s'infléchit en avant 
et les jambes se contractent; la malade tomberait si on ne 
la retenait pas; la face rougit plus fortement, les convulsions 
cloniqnes arrivent et Técume se montre sur les lèvres. 
Quand Taltaque n'est pas intense, à peine les convulsions 
ont-elles cessé (elles durent une minute environ), que l'en* 
faut parle, mais en divaguant comme dans un rêve ; après 
une nouvelle minute, l'intelligence est revenue et la patiente 
reprend sa marche, son jeu ou son repas. Le début abdomi- 
nal se prolonge quelquefois et l'enfant souffre beaucoup; 
elle dit : Ah ! que cela me fait mal! Il lui est arrivé de tra- 
verser deux chambres contiguës depuisFinvasiondeladouleur 
jusqu'à la perte de la connaissance : plus le prélude est long, 
plus l'attaque est courte; quand elle est forte, elle est suivie 
d'un sommeil qui dure un quart d'heure à 2 heures, ou bien 
le délire se prolonge plus longtemps qu'à l'ordinaire. 

Les attaques toniques ne diffèrent des cloniques t[ue par 
l'absence de tremblement ou de secousses, et par le fait que 
la salive n'est pas mousseuse, quoique parfois très-abondante. 

Les accès incomplets offrent des nuances assez nombreux 
ses ; nous en donnerons quelques descriptions en commen- 
çant par les plus forts. 
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Dans le degré le plus intense» après le début ordinaire, 
les traits de la face se contractent, les avant-bras tonique- 
ment convulsés sont appliqués sur le ventre ou Tépigastre ; 
les doigts seuls s'agitent comme si Fenfaqt grattait sa cein* 
ture ou pinçait de la guitare. 

Il n'y a ni chute, ni secousses doniques, ni salivation, 
mais après l'accès l'enfant parle d'une manière incohérente. 

L'accès peut se borner au vertige épileptique : spasme or- 
dinaire du ventre, fixité du regard ; après quelques instants 
d'immobilité; la patiente dit qu'elle a éprouvé quelque chose 
dans la tête, que tout lui semblait drôle, que ses cheveux lui 
paraissaient extraordinaires, que la tète lui tournait, qu'elle 
avait une peau devant les yeux. 

Enfin tout peut se réduire au spasme initial ; la petite s'é- 
crie : Ah/ f ai mon petit mal au ventre ce n'est rien, 

c'est passé I la figure ne change pas, il n'y a aucun symptôme 
convulsif extérieur. Cela ne dure guère plus que le temps 
nécessaire pour prononcer la première des deux phrases 

citées. 

Nous devons ajouter toutefois, pour compléter le tableau 
des accidents nerveux auxquels Tenfant est sujette, qu'il sur- 
vient plusieurs fois par année des états convulsifs qui se pro- 
longent pendant 1 à 3 heures avec des rémissions, mais sans 
intermittence, et qui ressemblent exactement aux accès 
éclamptiques des enfants. Cette assimilation nous dispense de 
les décrire. 

Le début des attaques ou des vertiges n'a jamais varié, et, à 
part quelques nuances intermédiaires, il n'y a jamais eu 
d'autres manirestations épileptiques que celles que nous ve- 
nons de décrire. 

Hbbpin. — AccèSé T 
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Les causes excitantes des crises ont été surtout : le service 
divin à Téglise, les bains tièdes, les repas. 

On n'a jamais tenté de moyens abortifs des attaques, on à 
vu Tenfant instinctivement presser son ventre de ses mains et 
de ses avant-bras, en fléchissant le corps en avant. 

A la suite d'un traitement par le lactate de zinc, la jeune 
malade est restée quinze mois sans avoir d'attaque (au début 
de ce traitement elle en avait eu en moyenne deux par jour) ; 
mais les vertiges et spasmes n'ont cessé que pendant six se- 
maines. Les spasmes ont reparu après ce temps, se sont gra-* 
duellement aggravés, puis convertis en accès incomplets, et 
enfin en attaques, du moins par intervalles. 

Treizième Observation. 

Madame ***, âgée de quarante-deux ans, femme d'un mé- 
decin; aïeule atteinte d^épilepsie après cinquante ans. Ma- 
riée à vingt-deux ans, elle n*a jamais eu d'enfant; début à 
vingt-six ans, par 2 attaques le même jour sans cause occa- 
sionnelle connue. Les attaques suivantes, séparées d'abord 
par des intervalles de quatre et trois ans, se sont graduelle- 
ment rapprochées. Depuis trois ou quatre années il y en a eu 
trois ou quatre par an. Elles surviennent presque toujours 
au milieu de la journée. Il y a, en outre, une ou deux fois par 
mois, des états nerveux identiques aux préludes des attaques, 
mais n'aboutissant pas. 

Voici d'après le mari la description des attaques. Pendant 
plusieurs heures on observe d'abord les symptômes sui- 
vants : coliques rectales suivies d'un peu de diarrhée, té- 
nesme violent et ardeur vers le col de la vessie, envies fré- 



OBSERVATIONS. 99 

quentes d'uriner, tranchées utérines, douleurs aux aines et 
aux lombes, dureté et sensibilité des seins. En outre apathie 
dans les idées, les paroles, les actions, puis pandiculations, 
constriction à Tépigastre , dyspnée , efforts de respiration , 
surexcitation de Touïe. Pour faire croire qu'elle n'est pas 
trop malade, la patiente répète ce qu'elle entend, même les 
bruits de la basse«cour. Enfin la connaissance se perd gra- 
duellement, elle ne répond plus qu'à des questions répétées 
et par monosyllabes ou par signes. La face est pâle à cette 
époque; si la malade peut s*endormir d'un sommeil calme, 
l'attaque avorte, sinon madame^^* est prise d'une sorte de 
coma vigil avec délire, pendant lequel les paupières, aupara^ 
vant fermées, laissent voir les globes oculaires agités convul- 
sivement , surtout à l'approche d'une lumière un peu vive« 
L'attaque survient, rotation de la tête à gauche, yeux fixes ^ 
distorsion à gauche de la bouche qui s'ouvre, deux ou trois 
cris, arrêt de la respiration, contracture générale, le bras 
droit relevé, le poignet serré sur le pouce, couleur violacée 
delà face, convulsions cloniques de la figure et des mem< 
bres, émission de salive qui est lancée à une petite distance, 
râle guttural, puis coUapsus et respiration fortement sterto- 
reuse. Plusieurs fois la langue a été mordue, il y a toujours 
des urines involontaires. Les convulsions durent de 2 1/2 à 
3 minutes. Quand la malade reprend ses sens qui ont été 
complètement abolis, elle est d'abord dans la stupeur, bien* 
tôt elle demande ce qui s'est passé ; quand elle comprend son 
état, elle pleure, embrasse son mari avec effusion et se livre 
au désespoir. Pendant le reste du jour la malade souffre de 
céphalalgie occipitale^ de brisement des membres, quelque* 
fois de gastralgie. 
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Quant aux préludes ou états nerveux non suivis d^attaques, 
ce sont les mêmes symptômes que ceux qu'on observe avant 
celles-ci, mais ils «sont plus légers : diarrhée, douleurs aux 
sphincters, urines fréquentes, pesanteur aux aines, aux lom« 
beSy à la région utérine, clignement des paupières, suffoca- 
tion, etc. La nuit il s'y joint des rêves lascifs^ des secousses 
dans les jambes et les fesses, et au réveil un peu de nym- 
phomanie, tandis que à l'ordinaire cette dame est peu portée 
aux rapports sexuels. 

Jamais les attaques n'ont eu d'autres préludes, et il n'y a 
jamais eu dans leurs intervalles d'autres manifestations ner- 
veuses que celles que nous venons de décrire. 

Les attaques reviennent souvent dans la semaine qui pré- 
cède les menstrues. Les causes morales les provoquent quel* 
quefois. Dans plusieurs cas elles ont commencé sur le vase 
de nuit. 

A l'époque où pour la première fois nous fûmes appelé 
adonner des conseils à madame^^^ et pendant les quatre 
années suivantes, nuls symptômes indiquant un état morbide 
des organes intrapelviens ne se montrent dans l'intervalle des 
états nerveux ou des attaques. Les époques peu abondantes et 
peu colorées avançaient parfois de quelques jours. Mais, au 
commencement de la cinquième année, de la pesanteur uté- 
rine habituelle, des coliques hypogastriques, des envies fré- 
quentes d'uriner, des tiraillements aux aines, des douleurs 
lombaires indiquant une affection permanente de l'utérus, 
engagèrent à appliquer le spéculum ; on reconnut que le col 
était légèrement tuméfié et présentait une ulcération super- 
ficielle saignante. On pratiqua deux cautérisations au fer 
rouge et un grand nombre au nitrate d'argent. Les confrères 
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du mari (qui habite la province) ne doutaient pas que le 
mal local ne fût la cause de la névrose^ et qu'elle ne cédftt 
avec Taffection du col. Yain espoir, le col reprit son aspect 
normal, les symptômes que nous venons d*indiqu^ dispa- 
rurent, mais la maladie comitiale, qui ne s'était point aggra- 
vée pendant cette affection intercurrente, ne s'améliora pas 
quand elle eut cessé, l0s attaques et états nerveux continue^ 
rent à suivre le même cours qu'auparavant. 

r 

Quatorzième Observation. 

Etudiant en médecine, âgé de vingt*cinq ans, aucune 
cause prédisposante connue héréditaire ou autre. Preniière 
attaque survenue dix minutes après un bain dans le Rhône 
à Lyon, bain de quatre heures, et pendant lequel le jeune 
homme avait sauté dix-sept fois du haut du pont dans le 
fleuve, c'était en juillet. Une autre attaque est encore arrivée 
en sortant d'un bain froid, une en courant après un lièvre, 
une en dansant dans un bal. 

La maladie a débuté à vingt et un ans, par une attaque, à 
ce que nous a dit le patient; toutefois nous ne nous sommes 
pasenquis suffisamment s'il n'y avait pas eu antérieurement 
des vertiges. Les attaques se sont montrées d'abord à deux, 
six, quatre, trois mois d'intervalle, elles sont devenues ensuite 
graduellement plus fréquentes. Depuis deux ans, elles revien- 
nent deux à quatre fois par mois, les vertiges sont moins 
rapprochés. 

Les attaques, qui dans les premières années survenaient 
surtout de jour, ont lieu maintenant presque exclusivement 
de nuit. 
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Le premier symptôme de ces crises est un spasme des 
organes respiratoires accompagné d'un choc ou bien d'un 
sentiment de chaleur ou de pression à l'épigastre. Un mo- 
ment après, survient une constriclion du cou, la respiration 
se précipite, la langue s'embarrasse, l'esprit du patient est 
assiégé par le besoin d'exprimer un fait^ simultanément, dans 
toutes les langues qu'il a étudiées. Cette impulsion délirante 
le fait bredouiller un instant et il perd connaissance... Yoilà 
ce qu'il nous raconte lui-même. Un de ses camarades, té- 
moin oculaire de plusieurs attaques de jour ou de nuit, com- 
plète ainsi la description. Après une minute environ d'efforts 
respiratoires et de bredouillement : ba^ ba, bo, bo^ la fi- 
gure s'altère, la bouche s'allonge, les yeux deviennent 
fixes, le malade pousse une sorte de hurlement et tombe. 
Tout le corps est en proie à une grande rigidité ; le teint de- 
vient violacé, le cou se tuméfie, les veines de cette région 
sont fortement dilatées, il survient des secousses et une salive 
mousseuse s'échappe des lèvres. Le collapsus n'est pas suivi 
de coma, le patient reprend incomplètement ses sens, mais 
ne parle pas, il pâlit et s'endort quelques minutes après les 
convulsions. Ce sommeil ne dure guère qu'un qua4 d*heure 
dans les crises diurnes. La langue est toujours plus ou moins 
fortement mordue dans les attaques nocturnes, et constam- 
ment à droite ; elle ne l'est jamais de jour. 

Les premières attaques étaient beaucoup plus intenses ; 
elles ont diminué de force et de durée en augmentant de 
fréquence, l'état convulsif était plus prolongé, les signes 
d'asphyxie étaient effrayants, et il en résultait un piqueté 
ecchymotique qui s'étendait, dit le malade, à presque toute la 
peau, ainsi que des ecchymoses de la conjonctive et même 
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de la cornée. Il y avail coma prolongé» la céphalalgie sur* 
tout bi- temporale était atroce à la reprise des sens, la fatigue 
musculaire extrême et le patient était deux et même trois 
jours à se remettre. 

Le piqueté est maintenant assez exceptionnel, le mal de 
tête et la courbature sont beaucoup moindres, le rétablisse* 
ment est beaucoup plus prompt. 

A la suite d'un traitement par le sélin des marais, les 
attaques s'étant éloignées jusqu'à né revenir qu'à 30, 35, 50 
et même 73 jours d'intervalle, les vertiges devinrent très- 
fréquents^ et il s'en manifesta de divers degrés. Nous allons 
en décrire les deux principales variétés en commençant par 
la plus légère* 

Le spasme ou vertige léger commence comme l'attaque 
par un spasme du larynx ou plutôt, dit le patient^ des voies 
respiratoires. 11 peut marcher, il comprend et répond^ mais 
il est préoccupé, il se passe en lui des choses inconnues ; il 
en est effrayé, il lui semble qu'il est perdu, qu'on l'empoi-* 
sonne^ mais ces idées sont très-fugitives. Quelques instants 
après, sa respiration se précipite, il craint de ne pas parler 
intelligiblement et a assez de force de volonté pour s'en abste- 
nir. Il a une fois^ pendant le spasme, regardé sa langue dans 
la glacci elle ne change pas de couleur, elle ne se tuméfie 
pas, il n'y a pas de signes d'asphyxie. Une autre fois, à table^ 
il a essayé de boire et de manger, la boisson a passé .assez 
bi.en, mais le bol alimentaire très-difficilement. 11 peut quel- 
quefois alors, en se bornant à des mots courts, parler sans 
bredouiller. Le spasme cesse au bout d'une minute environ, 
comme par enchantement, sans qu'il y ait eu un moment de 
perte de connaissance. Il n'y a ni céphalalgie ni fatigue 
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consécutive. Nous avons été témoin de deux de ces spasmes. 
Le patienit n*a pas cessé de voir, d'entendre, de comprendre 
et de répondre à nos questions. La pupille était dilatée, mais 
elle s'est contractée à l'approche d'une bougie allumée. La 
figure n'a offert aucune altération, peut-être a-t-elle pâli. Le 
malade faisait des inspirations assez profondes mais forcées 
(cela le soulage, dit-il) ; le pouls est resté à 72, tout à fait 
normal. 

Dans un degré plus élevé, après les symptômes initiaux 
déjà décrits, notre étudiant est assiégé par son idée poly- 
glottique et bredouille comme au début dé ses attaques : 
be\ de, bOy bo. 11 a alors la vue trouble et son cœur bat forte- 
ment. Tout en bredouillant, il entend ce qu'on dit autour de 
lui. Ainsi un jour, au théâtre, il continua à suivre l'air qu'on 
chantait^ il entendit ses voisins qui lui disaient Mt/^..., et 
son ami qui répondait : ne faites pas attention I 11 rougit 
au milieu de ce genre de vertige qui ne dura guère plus d'une 
minute: 

Le patient n'a jamais éprouvé d'autres espèces de manifes- 
iations épileptiques, et le début, pour chaque degré, a tou- 
jours été semblable. 11 jouit en dehors dé ses accidents ner- 
veux d'une excellente santé. 

Il a essayé, à plusieurs reprises, de faire avorter ses attaques 
par l'inspiration de Téther pendant la durée de la période 
spasmodique et vertigineuse ; mais toujours sans succès , 
dit-il. 



CHAPITRE IV 

DÉBUTS ENCfiPHALIQUfiS. 



SECTION PREMIERE 

ATTAQUES ET VERTIGES. 

La loi'd'identité des accès incomplets et des 'commence- 
ments d'attaques a été si nettement établie dans les deux cha- 
pitres précédents, et elle ressortira si clairement des faits 
contenus dans celui-ci, qu'il nous a paru inutile de séparer 
désormais dans leur description les débuts des attaques et les 
débuts dés vertiges. 

Des 300 épileptiques qui ont fourni les éléments de ce 
travail, 183, 8oi| 61 par 100, ont offert de» attaques ou des 
accès incomplets commençant par le trouble ou l'abolition 
des sens, certaines perturbations intellectuelles, la perte de 
la conscience. 

Chez 49 de ces 183 malades les symptômes des débuts 
avaient pour siège les organes des sens. 

54 avaient des attaques ou vertiges commençant par un 
trouble de l'intelligence ou quelque malaise cérébral. 

Chez 54 il y avait immédiatement perte absolue du 
sentiment de l'existence , de telle manière que les patients 
ne conservaient aucun souvenir d'un symptôme initial 
quelconque. 
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Dans 26 autres cas, l'accident commençait par une commo- 
tion. Nous étudierons cette dernière catégorie dans une sec- 
tion à part^ parce que le sujet est à peu près entièrement neuf 
et qu'il ne nous semble devoir être bien compris qu'après 
l'examen de toutes les questions relatives aux accès complets 
ou incomplets des trois premières catégories à débuts encé- 
phaliques. 

Nous allons décrire successivement toutes, les variétés de 
début qu'ont présentées les trois premières catégories. 

Il pourra paraître, au premier abord, singulier que nous 
rangions les symptômes cutanés parmi les débuts encéphali- 
quesi tandis que nous avons placé les convulsions des muscles 
de la cavité buccale parmi les débuts périphériques. Mais la 
contradiction est ici dans les termes et non pas dans les choses. 
Nous nous sommes servi du mot périphérique, parce que 
l'expression était consacrée^ commode par sa brièveté et 
vraie dans l'immense majorité des cas ; en réalité il faudrait 
dire : débuts par la convulsion des muscles soumis à la vo- 
lonté. Une remarque semblable s'applique à la dénomination 
de débuts encéphaliques dont le vrai sens, pour nous, est 
celui de début par le trouble ou l'abolition des sens et de l'in* 
telligence. 

Chez 3 de nos épileptiques les accès commençaient par la 
'peau. Une demoiselle éprouvait dans les mains une sensation 
subite de froid qui se généralisait, en s'accompagnant de fris- 
sons; ces malaises étaient très-caractérisés. Une jeune fille 
ressentait tout à coup du froid dans les fesses. Ce froid suivi 
de chaleur s'étendait graduellement. Enfin chez un troisième 
le sentiment de froid comnoiençait par la figure. Dans aucun 
cas, on le voit, les attaques ou veïtiges n'ont commencé, par 
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une hallucination du tact ; mais comme symptôme secon- 
daire et au milieu d'un étourdissement initial, une jeune 
dame croyait sentir que l'objet qu'elle tenait dans sa main 
augmentait peu à peu de volume ; un jour, au moment où elle 
était prise d'un vertige, elle étendait la main sur une table 
pour y prendre une lettre qu'elle voulait jeter au feu, elle y 
jeta une bouteille. 

En ce qui concerne la bouche^ considérée comme organe 
de sensation^ nous n'avons rencontré, comn^e début, aucune 
perturbation du sens du goût ; nous avons dû nous borner à 
ranger dans cette catégorie le cas d^un petit garçon chez qui 
les attaques commençaient toujours par une très-vive dou« 
leur sur une petite molaire supérieure gauche. On observe 
fréquemment, il est vrai, dans le cours de vertiges, des 
mouvements de gustation, de mâchonnement, de dégluti* 
lion; mais comme alors les malades sont privés de con* 
naissance, il est difficile de savoir si ces mouvements instinc« 
tifs sont dus à une hallucination du goût ou s'ils ne sont pas 
plutôt l'effet de Taccumulation de la salive dans la bouche, 
par le fait du spasme pharyngien. Nous reviendrons sur 
ces symptômes. 

Trois malades sentaient toujours leurs accès complets ou 
incomplets commencer par une perturbation ou plutôt une 
hallucination de Y odorat; deux d'entre eux percevaient une 
odeur agréable, toujours la même ; c'était pour l'une un par- 
fum très-odorant , qu'elle ne savait comparer à aucun antre 
connu; pour l'autre, l'odeur ressemblait à celle de Tangéli- 
que ; le troisième éprouvait l'impression désagréable des tour- 
teaux de noix. Enfin un petite fille à débuts gastriques^t qui, 
par conséquent, ne figure pas dans la statistique de ce chapi- 
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tre, signalait parfois, comme premier symptôme, une mau- 
vaise odeur. 

Chez quatre patients^ les accès commençaient par des per- 
turbations de Vtmie : bourdonnements dans les deux oreilles 
ou dans une seule; bruit semblable à celui d^un traih sur un 
chemin de fer; la quatrième signalait une brusque occlusion 
des oreilles. 

Les épileptiques à débuts par des troubles de la vision sont 
beaucoup plus nombreux que tous les cas réunis apparte- 
nant aux quatre autres sens : nous en avons eu 38. Chez 
f 0, le prélude consistait en apparitions lumineuses^ étoiles, 
lumières^ chandelles, ou en étincelles, bluettes^ suivant que 
le phénomène était fixe ou mobile. Une jeune personne voyait 
une étoile, tantôt fixe, tantôt tournant en cercle avec rapi- 
dité ; d'autres fois c'étaient plusieurs tourbillons lumineux; 
«es diverses sensations étaient pour elle horriblement péni- 
bles. Aussi se comprimait-elle fortement les yeux pour y 
échapper, mais sans succès ; elle n'était soustraite à cette 
obsession qu'en perdant connaissance. Une malade ne per- 
cevait cette apparence que dans Tobscurité. Chez un enfant 
de 5 ans, le phénomène se trahissait par l'acte de couvrir de 
ses mains ses yeux qui se remplissaient de larmes. Enfin, un 
épiieptique, peu intelligent, se bornait à signaler des éblouis* 
sements comme étant le signe des débuts de Tépilepsie; 
c'est prendre l'exception pour la règle; car cette espèce 
de prélude ne s'est montrée que dans la trentième partie 
de nos cas. 

Quatre patients ofTraient au début de leurs attaques non 
plus des apparences lumineuses, mais de véritables pertur- 
bations de la vue. L'un d'eux voyait les objets multiples ; 
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pour un autre ils se coloraient d'une manière étrange ; un 
petit garçon de huit ans appelait ses éblouissements bleus ; 
enfin une femme ne savait que nous dire : Gela méfait drôle 
aux yeux. 

Le tournoiement des objets, comme premier symptôme, 
s'est présenté chez 10 épilep tiques. Le plus grand nombre 
exprimait cette sensation de la même manière ; tout à coup 
les objets leur paraissaient tourner autour d'eux. Un enfant 
s'écriait : Ahl maman I tout tourne ^ tout tourne... les chai- 
ses... je vais tomber. Un autre fermait les yeux pour échap* 
per à cette sensation. Enfin un patient voyait les objets dis- 
paraître en tournant. 

Dix épileptiques encore percevaient, comme première sen- 
sation, un obscurcissement de la vue ; c^était, pour nous servir 
de leurs expressions, un nuage ou un sombre brouillard qui 
passait devant leurs yeux, un voile qui tombait, un trouble: 
subit ou un obscurcissement. 

Enfin dans les quatre derniers cas de cette catégorie la vue 
se perdait brusquement sans trouble préalable, Touïe et l'in- 
telligence étant encore intactes. 

Dans le langage ordinaire, on confond habituellement sous 
le nom de vertige le tournoiement des objets, le toi^rnoie- 
ment de tète et Tétourdissement. Au point de vue physiolo-* 
gique, ces phénomènes doivent être distingués : le premier 
appartient aux perturbations visuelles ; dans le second qm 
s'accompagne, à un certain degré, de titubation, il y a évl'^ 
demment défaut de coordination des mouvements, enfin dans 
le troisième, outre le voile sur les sens, il y a trouble de la 
perception générale^ Ces trois espèces de malaises ne doivent 
don&pas être confondus, mais il faut les rapprocher^ parce 
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qu'ils se combinent ou se succèdent assez souvent. Nous évi- 
terons soigneusement de nous servir du mot de vertige pour 
exprimer les phénomènes que nous allons décrire^ réservant 
cette dénomination pour les accès incomplets qu'on a appelés 
de tout temps vertiges épileptiques. 
- Onze malades sentaient leurs accès commencer par le 
tournoiement de tête; la plupart ne décrivaient pas autre- 
ment la sensation qu'ils éprouvaient. Quelques-uns étaient 
plus explicites ; l'un d'entre eux disait, en outre, être pris 
subitement comme d'un état d'ivresse; il chancelait, saisis^ 

sait un meuble pour se retenir^ etc. Un autre parlait d'une 
sorte d'étourdissement pendant lequel il fléchissait sur ses 
jambes et cherchait un point d'appui. Enfin une jeune per- 
sonne signalait, outre le tournoiement de tête, de l'étourdis • 
sèment ; elle avait, disait-elle, la fête vide et restait involon^ 
tairement clouée à sa place. 

Dans dix-neuf cas le symptôme initial était l'eVot/rc^ts^é- 
ment. Les plus intelligents se définissaient ainsi : trouble 
léger des sens et de l'intelligence, comme dans l'éminence 
d'un évanouissement ; ou bien : vague dansla tête avec menace 
de syncope; plus explicite encore^ un autre signalait, comme 
se manifestant à la fois des bourdonnements dans les oreilles, 
l'obscurcissement de la vue et le trouble de l'intelligence. 
L'étourdissement est donc une transition naturelle entre les 
troubles des sens que nous avons examinés et les phénomènes 
de perception générale ou de la pensée dont nous allons 
aborder l'examen. 

Pour dix patients le début consistait en Aqs perturbations 
de r intelligence, avec ousans hallucinations. Des exemples 
peuvent scu^s donner une idée juste de ces aberrations ; une 
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malade d'un esprit très-distingué nous disait. « Il s'agit d'un 
trouble purement intellectuel ; je n'ai ni éblouissements, ni 
vertiges, je puis lire encore les mots, mais je n'en comprends 
plus le sens. C'est un état des plus pénibles; il me semblé 
qu'une partie de mon intelligence assiste à l'égarement de 
l'autre. » On ne saurait définir avec plus de netteté le délire 
partiel. Un jeune prêtre de grande espérance s'exprimait 
ainsi : « Ce sont des idées sans suite et cependant contradic^ 
toires; si j'entends une conversation, elle me suscite deux 
idées qui se combattent; je perds la tète et non pas la con- 
naissance : j'entends, je comprends, mais mon esprit est 
ailleurs. » Autre version d'un autre patient : « Il y a en moi 
deux personnes dont l'une jouit de la raison et l'autre dérai- 
sonne. » Un épileptique parlait d'une idée fixée, toujours la 
même^ mais qu'il n'a jamais pu se rappeler. Un autre 
mentionnait seulement un égarement de la raison. Une 
jeune personne d'un esprit très-observateur racontait ainsi 
le début de ses attaques : « Je suis prise^ sans cause, d'une 
tristesse subite» et à Tinstant même mes yeux restent fixes sur 
un objet et ma pensée sur une idée qui me rappelle l'image 
très-nette d'un ancien rêve; l'idée fixe m'absorbe tellement 
que, quoique je regarde toujours vers le même p'oint, je ne 
vois plus l'objet. y> 

Les hallucinations sont très-variables et le plus souvent 
d'une nature pénible. La femme d'un médecin nous décri- 
vait ainsi les siennes. Le plus souvent elles sont horribles ou 
effrayantes, quelquefois seulement tristes^ exemples : la vue 
d'une femme décapitée; le spectacle d'une mère qui martelle 
la tète de son enfant; la vue, dans une rue, d'un écriteau qui 
lui ordonne de se jeter sous les pieds des chevaux ; une corde 



H 2 DÉBUTS ENCÉPHALIQUES. 

suspendue pour la pendre, son mari en criminal conversa-- 
tion. a C'est, me disait un patient , un rêve dans lequel se 
reproduit d'une manière saisissante une scène quelquefois 
sanglante, i» Un malade disait qu'alors^ au milieu d'un bien- 
être remarquable, il était* en proie à une ballucioation 
variable, le plus couvent liée à des souvenirs d'enfance. Dans 
un autre cas, c'étaient des apparences bizarres, ou bien les 
yeux étaient forcément attirés vers un objet qui devait subir 
une transformation. 

Avant d'arriver aux cas qui débutent par la perte immé- 
diate de là connaissance, nous mentionnerons certains ma* 
laises qui la précèdent immédiatement chez quelques épilep- 
tiques, malaises qu'ils rapportent au cerveau ou à ses 
enveloppes. 

Chez six d'entre eux, ce prélude était une vive céphalalgie, 
l'un accusait une douleur subite, rapidement croissante et 
très-courte au synciput ou dans les tempes, accompagnée 
d'un sentiment pénible de constriction de la tête, un autre 
indiquait une vive douleur à la nuque, se propageant par la 
ligne médiane au front et amenant aussi une constriction 
douloureuse de la tête. Trois enfants disaient alor^ : Àh I que 
fai mal à la tête! ou simplement : ma têtel Cinq patients 
signalaient un sentiment de congestion à. la tête, un, flux 
de sang montant au cerveau, une bouffée àfi chaleur vers cet 
organe. Les assistants signalaient à ce moment laxcoloration 
rôuge, quelquefois foncée, de la face, mais non la teinte de 
l'asphyxie^ 

C'est par lli perte brusque de toute connaissance que com^ 
mençaientles accès des cinquante-quatre épileptiques for-* 
mant la troisième catégorie de notre troisième genre. Quoi- 
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qu'ils se rappelassent, très-bien les circonstances extérieures 
au milieu desquelles ils avaient été frappés, ils ne conser- 
vaient aucun souvenir d'un avertissement quelconque. Nous 
avons dû rechercher, pour les débuts encéphaliques, comme 
pour les deux autres genres, si la règle de l'identité des débuts 
chez le même patient subissait quelques exceptions. Elles 
ont été proportionnellement aussi rares que dans les deux 
premiers chapitres. 

Le cas le plus fréquent a été celui de malades dont les at- 
taques commençaient habituellement par un trouble de la 
vue, le tournoiement de la tète, Tétourdissement, une per- 
turbation de l'esprit, la céphalalgie ou la congestion, et qui 
parfois ne conservaient aucun souvenir du début de l'attaqué. 
Le prélude avait-il manqué ou avait-il été trop rapide pour 
se graver dans le souvenir ? Chez un très-petit nombre de 
patients et très- rarement pour chacun l'attaque^ au lieu de 
préluder par la perte de la vue, le tournoiement de la tête 
ou l'étourdissement, a commencé par une hallucination ou 
du délire. 

Du reste chez deux de nos malades le temps a amené, dans 
les symptômes du début, des changements durables ; chez 
l'un, à une hallucination de l'odorat a succédé, après plusieurs 
années comme prélude, la perte immédiate de la conscience ; 
chez l'autre la commotion a été remplacée par le trouble de 
la vue et la polyopîe. 

Nous avons maintenant à étudier la marche des symptômes 
dans les attaques ou vertiges à débuts encéphaliques. 

L'étude que nous allons faire de cette marche pourra, au 
premier coup d'œil, paraître minutieuse ; mais elle est de la 
plus haute importance pour le sujet qui nous occupe. C'est le 

Herpin. — Accès* 8 
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fil qui nous conduit jusqu'ici et qui nous conduira encore 
dans le labyrinthe, de plus en plus inextricable, sans ce guide, 
des accès incomplets d'épilepsie. 

Dans toutes les catégories de débuts autres que ceux ca- 
ractérisés par la perle immédiate de la connaissance, nous ne 
suivrons pas les symptômes jusqu'à la fin de Tattaque, parce 
que nous aurons plus loin l'occasion de compléter Tétude de 
celte marche. 

Parmi les trois malades à début cutané, était une jeune 
fille chez qui les vertiges commençaient par les fesses ; une 
sensation de froid suivi bientôt de chaleur descendait d'abord 
dans les cuisses, puis remontait au dos, gagnait de là Teste- 
mac, s'élevait au cou, à la face et au front. La figure rougis- 
sait; la tête devenait douloureuse ; survenaient alors souvent 
des idées tristes, des hallucinations ou plutôt des rêves 
effrayants ; un jour elle crut voir la mort qui venait, sa faux 
à la main, pour lui trancher la tête; elle se souvenait de 
l'avoir baissée, pensant mourir, et d'avoir fait un acte de con- 
trition en disant : Mon DieUy ayez pitié de moi^ mais tous 
ces phénomènes marchaient très-rapidement, et la connais- 
sauce se perdait bientôt. Chez une demoiselle plus âgée, le 
froid partant des mains remontait aussi à la tête en s'accom- 
pagoant de pénibles frissons; alors survenait le tournoiement 
de tête, du trouble des sens et deTintelligence et une halluci- 
nation ou rêve qu'elle se rappelait toujours et dont le sujet 
était très- variable ; après un temps très-court la connaissance 
se perdait, les yeux devenaient fixes, les traits du visage se 
contractaient ; un ou deux cris rauques s'échappaient et les 

convulsions se généralisaient Dans le troisième cas, au 

froid de la figure succédaient immédiatement le tournoie- 
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ment de tête, la perte de la connaissance, les convulsions des 
yeux, la rotation du malade sur lui-même de droite à gauche 
et la chute. 

Ainsi dans les 3 cas, le froid, comme la crampe dans 
les débuts périphériques, montait jusqu'à la tête; puis, dans 
ces trois faits encore, arrivait le tournoiement de tête, suivi 
ou non d'hallucinations, et précédant immédiatement la perte 
de connaissance. Ces trois épileptiques sont les seuls que nous 
ayons rencontrés, dont la première période de l'accès rap- 
pelât le malade à aura frigida de Galien ; le fait ne s'est 
présenté que dans la proportion de 1 sur 100 dans notre sé- 
rie; et cependant toile était la foi dans la parole du maître, 
que, pendant tout le seizième et le dix-septième siècle» ce 
genre de début a été regardé comme le type des épilepsies 
sympathiques externes et a eu, par une vicieuse interpréta- 
tion du phénomène, une influence des plus fâcheuses sur 
le traitement de ce genre du mal caduc. 

L'enfant dont les attaques commençaient par une vive 
douleur dentaire portait la main sur sa joue, poussait quel-* 
ques cris de souffrance, tordait ses membres, enfln poussait 
un soupir et perdait le sentiment; alors rotation des yeux et 
de la (ête du même côté, contraction des traits, etc. 

L*un des trois malades à début par de fausses perceptions 
d*odeurs perdait si vite connaissance qu'il ne pouvait que ra- 
rement avertir. Un autre sentait l'odeur descendre dans la 
gorge ; alors toute perception se perdait. La troisième éprou- 
vait une sensation qui de la gorge descendait dans l'estomac 
où elle se convertissait en inquiétude et en tortillements ; pen- 
dant ce spasme, de tristes souvenirs assiégeaient la patiente; 
il lui semblait qu'elle allait mourir ; aussi, quoique l'odeur 
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fût agréable^ Timpression qu'elle en éprouTait était des plus 
pénibles, mais bientôt elle perdait ses sens. 

Dans les débuts par lorgane olfactif, l'abolition de la con- 
science suivait donc le plus souvent le prélude; dans un cas, 
celui-ci était suivi d'un spasme gastrique précédant un trou- 
ble intellectuel pendant lequel la connaissance se perdait. 

Sur les six épileptiques dont les attaques commençaient par 
les oreilles, deux perdaient la conscience, sans symptôme inter- 
médiaire; deux éprouvaient auparavant du trouble des sens et 
de l'intelligence : tournoiement de tête^ bégayement, halluci- 
nations. Des deux derniers l'un ressentait^ mais exceptionnel- 
lement, avant l'abolition de toute perception, une forte dou- 
leur dans l'estomac ; chez l'autre c'était du fourmillement ou 
du bouillonnement avec chaleur et engourdissements dans la 
main gauche, puis dans tout le membre thoracique; à cette 
sensation succédaient la crampe et les convulsions cloniques 
de cette partie ; la marche du reste de l'attaque était sembla- 
ble à celle que nous avons décrite dans les débuts périphéri- 
ques. 

Ainsi le plus souvent, dans les débuts par les oreilles, le 
trouble ou l'abolition des sens et de l'intelligence succède sans 
transition aux bourdonnements, mais aussi, quoique rare- 
ment, le système musculaire viscéral ou volontaire peut être 
envahi, le malade ayant encore sa connaissance. 

Chez les dix malades dont les attaques ou vertiges commen- 
çaient par des apparences lumineuses, les symptômes se suc- 
cédaientpresque toujours dans l'ordre suivant : tournoiements 
des objets ou de la tête, étourdissements, perte de la vue, puis 
de l'ouïe avec ou sans bourdonnements, puis abolition de la 
conscience. Dans un seul cas, de légers symptômes d'asphyxie, 
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et la main portée sur le cou semblaient indiquer que le 
spasme de la glotte précédait la perte de la connaissance. Dans 
les quatre débuts par des perturbations de la vue, celle-ci se 
perdait avant Touïe ; le trouble de l'intelligence, suivi de 
Tabsence de toute perception, s'est rencontré ensuite dans 
tous les cas. 

Même marche^ en général, chez les dix épileptiques dont 
les accès commençaient par le tournoiement des objets : un 
seul, avant de perdre la vue, éprouvait une sorte de bouillon- 
nement dans la tête. Dans cette catégorie encore nous avons 
constaté que la vue se perdait avant l'ouïe. 

Enfin, pour terminer ce qui concerne les débuts par les trou- 
bles visuels, nous dirons que les cas qui offraient pour préludes 
l'obscurcissement ou la perte de la vue, ne différaient en rien, 
quant à la marche ultérieure, des symptômes des autres cas où 
le début se caractérisait par des troubles de la vision. 

Dans les 1 1 cas de débuts par le tournoiement de tête, la 
succession des phénomènes était à peu près la même chez 
tous; le patient chancelait, ses jambes fléchissaient ; il saisis- 
sait un meuble ou s'asseyait et perdait connaissance. Cepen- 
dant, chez quelques-uns, la marche est un peu moins rapide; 
un patient cherchait un point d'appui et s'écriait : Ah! je suis 
étourdi, perdait la vue, avait des bourdonnements, tout en 
continuant à entendre et à comprendre, s'asseyait, puis per- 
dait toute conscience. Un autre encore, après avoir senti ses 
jambes fléchir, perdait la vue et avait de la peine à gagner 
son lit en tâtonnant. Chez un troisième, une hallucination 
très-courte précédait la perte de F intelligence. Enfin une épi- 
leptique, pendant le tournoiement de tète, était clouée sur 
place et sentait ses yeux fixés malgré elle sur un objet quel- 
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conque. Malgré ces variations, il y avait toujours, après les 
tournoiements de lête, tilubation, puis perte immédiate delà 
connaissance; ou bien, trouble des sens et de Tintelligence 
avant l'abolition de tout sentiment. 

Des dix-neuf malades chez qui les accès commençaient 
par un étourdissement^ huit perdaient toute conscience im- 
médiatement après^ c'est-à-dire sans symptômes intermé- 
diaires. Entre Tétourdissement et l'anéantissement de la con- 
naissance, un épileptique sentait que son intelligence se 
couvrait d'un voile avant d'être anéantie ; un autre délirait 
légèrement; deux éprouvaient des hallucinations; l'un en- 
tendait des voix, l'autre rêvait, disait-il; une malade dont 
nous avons déjà parlé éprouvait l'hallucination du toucher 
que nous avons décrite, puis elle sentait la tête tourner d'un 
côté et s'apercevait du commencement de la chute; un épi- 
leptique délirait fortement; un autre prononçait des paroles 
incohérentes ; un patient se sentait enlever dans les airs ; 
deux chancelaient ou tombaient, mais en se retenant; un au- 
tre perdait la vue et appelait ; un épileptique n'entendait plus, 
chose rare, quand il voyait encore, et il se rappelait quelque- 
fois la rotation de la tête. Chez trois malades, des symptômes 
appartenant aux débuts périphériques se montraient entre 
l'étourdissement initial et la perte de toute perception. La 
première était la femme d'un médecin ; sa narration, plusieurs 
fois répétée et confirmée par le témoignage de son mari, 
donne toute authenticité à la succession des phénomènes. Dans 
ce cas, que je cite malgré son anomalie, la patiente éprouvait 
d'abord un trouble des sens el de riotelligence, ou un élour- 
dissement, comme si elle eût e'té suspendue par lespieds^ di- 
sait-elle. Après un court instant, elle sentait descendre dans le 
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bras, le côté du tronc et la jambe, toujours du côté droit comme 
un fluide qui marcbait de procheen proche en engourdissant 
les parties, mais en provoquant, quand il atteignait les articu- 
lations, surtout celle du pied, une sensation très-douloureuse 
de dislocation. L'engourdissement ou fourmillement était 
semblable à celui que cause la compression du nei f principal 
d'un membre, c'éiaW une pseudo-^hémiplégie droite; d'après 
le mari, les membres de ce côté n^obéissaient plus à la vo- 
lonté; bientôt les deux membres droits étaient agités de légers 
mouvements convulsifs; la face y participait ensuite, et la 
malade perdait connaissance. Un vale f Je chambre éprouvait 
quelque chose d*analogue ; après Tétourdissement il sentait 
un brouillard qui descendait dans le bras droit, et, à moins 
d'une forte volonté, lui faisait abandonner ce qu'il tenait dans 
cette main ; le brouillard gagnait la tête, et le patient perdait 
ses sens. Enfin à ces deux cas il faut ajouter celui d'une 
jeune fille qui, en même temps que Tétourdissement (carac« 
térisé à la fois par des bourdonnements d'oreille, le trouble 
de la vue et de rintelligence), éprouvait une crampe de la 
main droite, qui s'étendaitau bras, et était suivie de rabolition 
de la conscience. 

Parmi les onze malades à débuts par des perturbations de 
l'intelligence, des hallucinations ou rêves, cinq perdaient la 
connaissance au milieu de cet état. Chez quatre autres, entre 
le symptôme initial et l'abolilion delà conscience, on obser- 
vait les phénomènes suivants: trouble de la vue, non de l'ouïe; 
dans 1 cas, obscurcissement de la vue, bourdonnements et 
terreur vague ; dans un autre, trouble des sens ; engourdisse^ 
ment du cerveau, dans un troisième; enfin, chez le dernier 
malade, trouble de la vue, exagération extrême des bruits en- 
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viroonants; en voulant appeler, il sentait que sa voix était 
étranglée. Unépileptique, pendant l'hallucination, sentait une 
douleur au bas de la région précordiale, éprouvait des nau- 
sées et des envies d'aller à la selle auxquelles il résistait, et 
perdait alors seulement la connaissance; les spasmes du ca- 
nal digestif venaient donc se mêler aux symptômes cérébraux. 
Ces cas participaient ainsi de ceux du second genre, comme 
le suivant de ceux du premier genre ; ce dernier malade subis- 
sait, dans le cours de la perturbation intellectuelle, un éblouis- 
sement ou sentait sa vue s'obscurcir, il percevait de petites 
secousses dans les muscles sous-maxillaires ; sa bouche s^ou- 
vrait malgré lui et il assurait se rappeler le cri d'étrangle- 
ment pendant lequel il perdait connaissance. 

Dans cinq des 11 cas débutant par la céphalalgie, la con- 
gestion cérébrale ou une forte chaleur à la tête^ Tabolition 
de la conscience succédait immédiatement. Dans quatre, il 
y avait dans l'intervalle, tournoiement de la tête ou étourdis- 
semcnt. Dans un autre c'était un bruit de rivière voilant les 
autres sensations. Dans le dernier, outre le prélude et la perte 
de la connaissance, il y avait embarras subit de la parole, 
trouble de Touïe et de l'intelligence, la vue était encore con- 
servée. 

En résumé, dans l'ensemble des faits appartenant à la ca- 
tégorie des débuts par des troubles de l'intelligence ou par 
des sensations à la tête, la perte de toute conscience suivait 
immédiatement ces préludes dans le plus grand nombre des 
cas. Quelquefois elle en était séparée à court intervalle par 
quelque altération des sens, très-rarement par un spasme 
viscéral ou par des convulsions externes. 

Nous sommes arrivés maintenant à la marche des cas à 
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débuts par la perte de toute conscience. Ici^ nous serons pri- 
vés de la ressource précieuse des renseignements. Les ma- 
lades ne peuvent pas raconter leurs impressions. Ce n'est pas 
comme on pourrait le croire, au moins pour quelques-uns, 
que leur mémoire ait pu être, après l'accident, altérée par la 
violente perturbation qu'ils viennent d'éprouver, non, c'est 
par défaut complet de perception dès l'origine de l'attaque ; 
nous insistons sur ce fait, parce qu'il a de l'intérêt aux points 
de vue physiologique et psychologique. En effet, nous avons 
vu jusqu'ici les épileptiques nous raconter, et quelque&-uns 
avec beaucoup de sagacité, les phénomènes qui précédaient 
la perte de connaissance, phénomènes qu'ils distinguaient 
même au milieu du trouble des sens et de l'intelligence. Ici, 
rien de pareil, ils se rappellent très-distinctement les circon- 
stances dans lesquelles ils ont été frappés; quelques-uns même 
se souviennent de la phrase commencée au moment où, 
comme par sidération, le moi leur a été enlevé ; mais ils ne 
savent absolument rien du début de l'attaque. C'est donc bien 
par le fait de Tabolition subite de toute perception, et non par 
défaut de souvenance, qu'ils ne s'aperçoivent^ qu'après 
l'accès, de l'accident qu'ils ont subi. 

Toutefois, à défaut de renseignements donnés par le ma- 
lade, il nous reste les signes extérieurs observés par les assis- 
tants ; ces signes nous fourniront des résultats dignes d'in- 
térêt. 

Ouest disposé à croire que, dans leurs attaques, les épilep- 
tiques, une fois privés de connaissance, sont incapables de 
toute manifestation intellectuelle et de tout acte exigeant 
des mouvements coordonnés. Il n'en est point ainsi, comme 
les faits vont le démontrer. 
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Six malades, qui ne conservaient jamais aucun souvenir de 
leurs attaques, offraient immédiatement tous les signes d'un 
délire, loquace chez trois d'entre eux, muet chez les trois au- 
tres. Une couturière, qui essayait une robe à une dame, répète 
à plusieurs reprises la courte phrase qu'elle prononçait au 
moment de perdre connaissance; elle s'assied FœH hagard, 
elle baise le verre d'eau qu*on lui présente, se raidit de tous 
les membres, et Taltaque se complète; un jeune homme dé- 
raisonnait un moment avant la fixité des yeux, la rigidité gé- 
nérale, le cri, la chute, les convulsions cloniques. Un em- 
ployé s'arrêtait brusquement dans son travail : Oirriy oim^ 
nCy ne, ne^ na^ na, na^ les yeux et la tête tournaient à gau- 
che^ il tombait, etc., etc. Le fils d*un médecin, pris à table 
un jour devant son père, jette au loin le verre dont il buvait 
le contenu au moment de perdre connaissance; une autre 
fois, saisi au milieu d'un jeu dans la cour d*un lycée, il entre 
sans tunique dans une classe qui n'était pas la sienne, insulte 
un maître d'étude, puis se roidit et tombe. Le neveu d'un 
autre médecin étant à table et mangeant, en présence de son 
oncle, se lève brusquement et par des mouvements désordon- 
nés, mais non convulsifs, renverse les objets qui étaient de- 
vant lui ; bientôt flexion de la tête en avant, lèvres avancées, 
aucun cri, on le retient dans sa chute, contraction générale, 
figure pourpre, etc. Enfin un jeune homme était, pendant 
un temps très-court, dans un état apparent de délire durant 
lequel il repoussait tout secours ; et cela avant la fixité des 
yeux et la série des symptômes qui constituent une attaque 
complète. 

Après ces actes d'intelligence et de volonté perverties, il 
est vrai, mais survivant à la perte de connaissance, il con- 
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vient de parler de certaines manifestations instinctives que 
présentent un certain, nombre d'épileptiques à cette période 
do leurs attaques; ces manifestations, celles du moins que nous 
avons observées, sont de deux genres : les unes paraissent 
ee lier au spasme du pharynx, les autres semblent avoir pour 
but de prévenir ou d'amortir les chutes ; nous étudierons 
plus loin ces dernières en parlant de la chute. 

On n*a peut-être pas oublié que dans les cas à débuts vis* 
céraux, quand le spasme ascendant était arrivé à sa limite 
supérieure, c'est-à-dire au pharynx, on observait deux mar- 
ches différentes : le trouble ou la perte des sensations et de 
Tintetligence succédaient immédiatement aux convulsions 
internes, ou bien les convulsions externes prenaient le de- 
vant. Dans les débuts encéphaliques, après Taboliliou de la 
conscience ou des actes intellectuels, tantôt apparaissent 
d'abord des signes des spasmes viscéraux, tantôt les convul- 
sions des muscles volontaires ouvrent la marche. 

Dans les 13 cas que nous allons examiner, le spasme pha- 
ryngé paraissait être le second symptôme; il appartient donc 
à la première des deux espèces de marches que nous venons 
d'indiquer. Un médecin, au moment où il venait de perdre 
connaissance, au milieu d'un court état de stupeur, de fixité 
des yeux et de rougeur de la face, faisait, pendant quelques 
instants, dfs mouvements des lèvres et de la bouche, comme 
pour recueillir sa salive ou se rincer la bouche ; il s'y mêlait 
une sorte de mâchonnement, bientôt, rotation des yeux et 

delà tête/ cri strident, chute Plu^eurs autres patients, à 

la même période, faisaient entendre les bruits de gustation, 
de mastication et de déglutition, Tun deux chantonnait un 
peu. Chez quelques épileptiques ces symptômes se rédui- 
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saient à deux ou à un seul des trois phénomènes de gusta- 
tion^de mastication et de déglutition. Un malade, touten masti- 
quant , avait les lèvres contractées. Les mouvements de déglu- 
tition' sont les plus, fréquents de tous ceux que nous venons 
d'indiquer. 

On comprend que dans ce chapitre il q'est pas possible de 
suivre la marche des spasmes viscéraux, comme nous avons 
pu le faire pour les malades qui, ayant encore leur connais- 
sance pendant le cours de ces convulsions internes, pouvaient 
rendre compte de ces sensations. L'émission involontaire des 
urines, qui ne se montre que dans le plus petit nombre des 
attaques, est un signe certain du spasme viscéral, mais il 
n'est pas facile de savoir le moment précis où il a eu lieu ; ce 
doit être le plus souvent pendant les convulsions générales, 
car la miction est bien plus rare dans les accès incomplets 
que dans les attaques : nous en avons pourtant rencontré 
dans le premier, ainsi qu'on le verra quand nous parlerons 
des vertiges. Les selles involontaires s'observent bien moins 
souvent encore dans les attaques que la perte des uripes^ mais 
elles peuvent aussi avoir lieu dans les accès incomplets. Nous 
n'avons observé qu'une fois Féjaculation spermatique dans le 
cours d'une attaque; c'était une attaque nocturne. 

Nous aurons achevé ce qui concerne les spasmes viscéraux, 
dans les accès complets à débuts encéphaliques, «[uand nous 
aurons dit que^ dans 3 cas, la contraction de la glotte parais- 
sait succéder immédiatement à la perle de connaissance. 
Nous devons la description de l'un de ces cas à un témoin ocu- 
laire très-intelligent, très-bon observateur, et^ sur notre de- 
mande, très-attentif : perte subite de connaissance, le patient 
étant debout, yeux fixes s'ouvrant grandement, figure très- 
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rouge, attitude et expression de quelqu'un qui suffoque, af- 
freux cri guttural, inclinaison du corps, et chute en ayant... 
Un autre fait concerne un enfant : en pleurant ou en criant, 
il perdait la connaissance et la respiration qui restait suspen* 
due, yeux fixes et renversés, rougeur violacée de la face, 

rigidité générale, on prévenait la chute 

La série des convulsions externes dans les attaques à dé- 
buts encéphaliques s'ouvre par les muscles des yeux ; ceux 
de la face, du cou^ des membres thoraciques, en commençant 
par les mains, du tronc et enfin des membres abdominaux, 
en partant des pieds, sont successivement envahis par la 
contracture. Telle est du moins la marche générale ; dans le 
plus grand nombre des cas, les globes oculaires sont entraînés 
d'un côté, surtout à gauche ; les traits de la figure sont tirés du 
même côté, la tête tourne dans le même sens ; le tronc s'in- 
fléchit du même côté, ou tourne dans cette direction. Cepen- 
dant les yeux peuvent se diriger en avant, et la tête s'incline 
vers le sol, les globes se renversent en haut^ et l'extrémité 
céphalique en arrière. Les directions intermédiaires se ren- 
contrent aussi. A l'ordinaire, le tronc et les membres prennent 
une attitude en rapport avec les mouvements de la tète ; les 
membres sont en flexion dans l'emprosthotonos, en extension 
dans Topisthotonos. Toutefois cet ordre général subit de 
nombreuses exceptions : ainsi on voit les jambes étendues 
pendant que les avant-bras sont fléchis, les doigts al- 
longés avec les poignets en flexion, les deux membres sembla- 
bles dans des attitudes différentes. En outre, au mouvement de 
la tête dans un sens peut succéder la rotation du côté opposé 
ou l'inclinaison en avant, à la flexion d'un membre son ex- 
tension ; à la rectitude du tronc son inflexion, etc« 
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La contracture, la dureté des muscles n^alteignent pas 
d'emblée leur maximum d'intensité, on voit la rigidité s'ac- 
croître comme dans un effort très-violent et soutenu. Alors, 
quand déjà quelques mouvements partiels légèrement sac- 
cadés ne se sont pas manifestés pendant la période tonique, 
les muscles commencent à être agités d'un léger frémisse- 
menty d'une trépidation dont les battements deviennent de 
plus en plus accentués, tout en s'espaçant davantage. En 
général, les secousses alternent d'un côté à l'autre; ainsi les 
mouvements des avant-bras à demi fléchis ressemblent 
parfois à ceux d'un tambour qui bat un roulement. Enfin, 
les convulsions se terminent par quelques soubresauts plus 
vifs encore et plus éloignés que les secousses anlécédentes. 

La période exclusivement tonique dure, en général, d'un 
quart de minute à deux minutes, et les convulsions clo- 
niques, d'une demi-minute à deux minutes. La durée totale 
des convulsions est comprise entre les limites d'une et trois 
minutes. 

La rigidité cesse à l'ordinaire presqu'en même temps que 
les soubresauts; cependant, on observe quelquefois pendant 
quelques instants de la contracture dans les membres ou 
dans un membre, après que tout le mouvement a cessé. 

Au milieu des variétés et des nuances que nous venons 
d*indiqu«r, il est évident qu'il ne pouvait être question des 
proportions exprimées en chiffres; nous devons également 
nous borner à de simples rapports, en plus ou en nioin<7, 
dans l'étude que nous allons faire de plusieurs autres cir- 
constances. 

m 

Dans l'esquisse rapide que nous venons de tracer de ia 
série des convulsions externes, nous n'avons pas voulu, pour 
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plus de clarté et de concision, mêler leurs effets immédiats. 
Ces phénomènes importent trop au diagnostic de l'épilepsie 
et à i*étudedes accès incomplets pour que nous ne les exa- 
minions pas successivement avec quelques détails. Ce sont : le 
cri 9 la chute, Tasphyxie, les morsures, l'émission sali- 
vaire. 

Le cri se fait entendre dans la grande majorité des atta- 
ques complètes; un très-pelit nombre de patients n'en pous- 
sent jamais; il manque parfois chez quelques épileptiques 
qui y sont habituellement sujets. Nous avons déjà eu Toc- 
casion de le dire dans le cours de ce iravail, le vrai cri cotni- 
tial est un acte automatique résultant de la contraction des 
muscles expiraleurs qui poussent lair en travers de la glotte 
spasmodiquement resserrée; il est probable que l'absence du 
cri tient à ce que l'air contenu dans les poumons en a été 
en partie expulsé avant le spasme laryngé. Quoi qu'il en 
soit, ce cri varie de rhythme, de ton, de timbre. Au point de 
vue du rhythme, il est soutenu, tremblant, saccadé ou entre- 
coupé, c'est-à-dire multiple. Le ton en est le plus souvent 
grave et même rauque. Le timbre en est bien plus fréquem- 
ment bestial qu'humain. Les assistants comparent le cri à 
un mugissement, à un rugissement, à un hennissement, 
au cri d'un animal qu'on égorge ou d'une personne qu'on 
étrangle; il est, disent-ils, horrible, effrayant, déchirant, etc. 
Mais aussi on l'assimile parfois à un gémissement court ou 
prolongé, à un cri d'angoisse ou d'appel saccadé. S'il est 
d'une tonalité un peu élevée, il peut ressembler au rire; 
nous nous y sommes mépris nous-mêmes. 

La chute n'offre pas moins de variétés que le cri, elle 
peut être lente. Les malades, comme dans le tournoiement 
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de iéle, perdent la faculté de coordonner les mouvements ; 
dans des cas qui sont exceptionnels, les épileptiques, quoique 
sans connaissance, cherchent parfois instinctivement à se 
retenir aux meubles, ou aux parois à leur portée. Presque 
toujours la chute est au contraire brusque. Aussi la direction 
en est-elle variable ; Tépileptique tombe en avant, dans Tem- 
prosthotonos, en arrière dans l'opisthotonos, de côté dans 
les cas de rotation, c'est-à-dire à prédominance ou antériorité 
des convulsions d'un côté. Certains phénomènes qui précè- 
dent immédiatement la chute semblent au premier abord 
très-singuliers; nous voulons parler de ces cas oii le patient, 
avant de tomber^ court ou saute en avant, où recule de 
quelques pas ou bien encore fait un ou plusieurs tours sur 
lui-même; nous croyons ces actes purement instinctifs, car 
le sujet n'en a jamais la conscience et ces mouvements ne 
sont pas convulsifs, car ils sont coordonnés. On sait que, lors- 
qu'on descend d'un omnibus, la figure étant dirigée du côté 
de la voiture, si le véhicule est lancé avec une grande vitesse, 
on fait quelques pas en avant, pour éviter, au moment où 
l'on touche le sol, la chute dans le sens de l'impulsion ac- 
quise ; un individu qui reçoit en avant un choc très-vif re- 
cule pour ne pas tomber en arrière. De même, lorsqu'une 
vive contraction comitiale entraine son corps en avant , 
le patient court pour maintenir l'équilibre; il marche en 
arrière dans le cas inverse; enfin la rotation du malade 
sur lui-même a un but identique dans les cas où la tête 
et le corps se tournent d'un côté* La lenteur ou la rapidité 
de la propagation de la contracture permettent ou non ces 
mouvements instinctifs ; la contraction se généralise quel- 
quefois si bien^ que quelques épileptiques se précipitent en 
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avant comme s'ils plongeaient dans une rivière. Dans le 
plus grand norhbre des cas^ les actes d'inutile préservation 
que nous venons d'indiquer n'ont pas le temps de se pro- 
duire. 

Les résultats des chutes sont des plaies contuses, quel- 
quefois plus profondes, du cuir chevelu ou de la face, la 
fracture d'une ou plusieurs incisives, surtout des supérieures, 
la perforation d'une lèvre par une dent. Le plus souvent il 
s'agit de simples meurtrissures qu'il ne faut pas confoil- 
dre avec des excoriations du menton, d'un coude> d'une 
main y qui résultent du frottement de ces parties sur le sol 
pendant les convulsions cloniques. Il faut ajouter à cette 
énumération des brûlures plus ou moins graves, quelque-* 
fois mortelles, résultant des chutes devant ou dans un foyer. 
Nous avons vu la face dorsale d'un pied littéralement rôtie 
par une exposition à distance à un feu ardent de houille. 

Après la chute la contracture est générale, et c'est alors 
qu'on observe (assez rarement, il est vrai, à peine che2 un 
épileptiqué sur 100)^ des luxations de l'épaule qui ne sont 
pas dues à une chute (car elles se manifestent aussi bien au 
lit que dans le cas de chute), mais à la violence de la con- 
traction musculaire dans une situation du bras, qui favorise 
l'issue de la tête de Thumérus hors de sa csLvité. Ces luxa^ 
tiofls qui se montrent, du moins d'après notre expérience, 
aussi souvent chez les femmes que chez les hommes, mais 
non chez les enfants et les vieillards, se reproduisent pres- 
que à chaque attaque pendant certaines périodes, puis d&* 
viennent rares et unissent par ne plus s^ effectuer. 

La contracture des muscles respiratoires et le spasme glot<- 
tique, en suspendant la respiration qui ne se rétablit que 

« Herpin. — Accès. 9 
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qu'en petite quantité, rester en grande partie dans la bou- 
ehe et être avalée d'une manière bruyante par le patient à 
plusieurs reprises, dans les premiers moments de la période 
de retour. La salivation accumulée ne manque presque ja- 
mais ; cependant, aux premières questions, les parents sont 
disposés à la nier ou à l'atténuer, parce qu'elle passe dans 
le monde, et avec raison, comme l'un des signes les plus 
caractéristiques de Tépilepsie. 

L'émission de la salive (nous l'avons déjà dit) marque la 
fin de la phase con vulsive de Tattaque, qui dure de une à trois 
minutes. 11 nous reste à étudier les deux dernières périodes, 
comateuse et de retour. 

La période comateuse, qui succède immédiatement aux 
convulsions, ressemble tout à fait à la commotion céré- 
brale, quand l'attaque a été intense. Si l'on n'avait aucun 
renseignement sur ce qui vient de se passer, la confusion 
serait possible ; cependant l'état de la circulation ne permet 
pas l'erreur. La connaissance continue à être abolie d'une 
manière absolue. Les perceptions des sens sont nulles» la 
pupille est grandement dilatée et insensible à la lumière. 
Après quelques moments où la contracture subsiste encore 
dans les membres, entière ou partielle, la résolution muscu- 
laire est complète, il n^y a aucun mouvement, même ins- 
tinctif, la respiration exceptée. Les joues se laissent souvent 
distendre dans l'expiration ; les lèvres laissent échapper une 
pluie de salive , le stertor trahit le relâchement du voile du 
palais, La respiration est lente et profonde, accompagnée de 
ronchus ou de râle muqueux trachéal. Le pouls, contraire- 
ment à ce qui se passe dans la commotion cérébrale et dans 
l'asphyxie récente, est fréquent. Ses pulsations dépassent le 
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nombre de 100 par minute, elles peuyent aller au premier 
moment jusqu'à 140 ou 150 chez les adultes, plus haut che2 
les jaunes sujets. La peau est couverte de sueur ; la colora^ 
tion rouge intense ou violente diminue plus ou moins rapi-- 
dément; elle est remplacée par de la lividité et de la pâ* 
leur. 

Cet état va en décroissant dès la fin des convulsions, où il 
était à son maximum. La respiration reprend peu à peu son 
rhylhme et son timbre normal, le pouls devient de moins en 
moins fréquent et prend de la plénitude et même de la du- 
reté, nous Tavons retrouvé encore à 120 un quart d'heure 
après la fin des convulsions. 

Cette période est à peine caractérisée dans les attaques 
très-légères, elle ne dure que quelques minutes lé pli^s sou* 
vent ; mais elle peut se prolonger davantage sans aller jusqu'à 
une durée d'un quart d'heure, à moins d'attaques répétées 
coup sur coup ou d'états convulsifs prolongés. Quelque rap« 
proche que soit un médecin appelé en hâte au moment d'une 
attaque, il n'arrive pas avant la période du coma ; et si, comme 
cela advient souvent, les proches se taisent sur la période 
convulsive ou^ tout au moins, en atténuent notablement les 
symptômes, plus d'un praticien ne voit là qu'un coup de sang, 
ou une apoplexie transitoire (1). Ce faux diagnostic, qui peut 

(1) Nous évitons soigneusement de nous servir de réimpression de 
cangeflion cérébrale, qui n'est propre qu'à jeter la confusion dana 
l'étude de ce sujets parce que le mot est ^ris dans les sei^s les plus 
divers et qu'on trouve ajnsi le moyen de confondre la congestioa 
veineuse passive résultant de l'asphyxie avec les congestions active^ 
sans autre syniptôme morbide, avec de prétendues hypért^mies cé^ 
rébrales, accompagnées de perte absolue de connaissance, euGo 
avec les degrés les plus légers de l'apoplexie céré))rale^ ne donnant 
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se répéter plusieurs fois, retarde, au grand détriment des ma- 
lades, le moment où l'on se décide à combattre le mal par des 
moyens réellement appropriés. Que d'incurables a produits 
cette fatale erreur! 

La période de retour s'étend depuis la fin du coma jus- 
qu'au rétablissement complet des facultés intellectuelles. Les 
premiers mouyements purement automatiques expriment 
l'angoisse ou ressemblent à la carphologie des fièvres ty- 
phoïdes. Ensuite les yeux s'ouvrent; mais ils n'ont aucune 
expression. Puis arrivent quelques actions instinctives; le 
patient passe sa main sur sa bouche humectée de salive, 
quelquefois il tousse et expectore ; les sens se sont réveillés. 
Si Ton excite le malade à parler, il répond par des sons inar- 
ticulés ou 'inintelligibles, par des mots incohérents ; tout ou 
moins il divague. Assez souvent, mais presque seulement 
de jour, certains épileptiques sont en proie à un véritable 
délire le plus souvent taciturne et tout à fait semblable au 
somnambulisme naturel, mais quelquefois accompagné 
d'actes de violence, surtout si l'on veut forcer le patient à 
boire, à se coucher, etc. D'autres reprennent, sans avoir la 
conscience, irrégulièrement ou même sans les instruments 
nécessaires, l'occupation à laquelle ils se livraient au mo- 
ment où'ils ont été frappés, ou se livrent à des actes hors de 
propos; exemples : Une lingere coud son tablier à points 

lieu qu*à une hémiplégie très-limitée et peu durable. Nous persis- 
tons à croire^ ainsi que nous Tavons avancé il y a plus de douze 
ans dans notre ouvrage sur le pronostic et le traitement de l'épi- 
lepsie, que l'hypërémie cérébrale avec abolition momentanée de 
la connaissance, sans paralysie quelconque, est très-probablement 
une maladie purement imaginaire^ une prétendue espèce morbide 
née d'une erreur de diagnostic. 
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inégaux, comme si elle continuait son ouvrage. Une dame 
se lève de la chaise où l'on a réussi à la maintenir pendant 
l'attaque et fait tous les mouvements d'une femme qui se 
vêtit et est à sa toilette. 

11 est des patients qui, ayant été atteints de jour et seuls, 
dans leur chambre à coucher, sont fort surpris de se trouver 
au retour de la connaissance déshabillés dans leur lit. Une 
ancienne cantatrice de théâtre prend une attaque dans neu- 
tre cabinet de consultation ; nous pouvons la retenir sur le 
fauteuil; mais, les convulsions terminées et après un court 
coma, elle se lève et se met à se déshabiller ; nous devons 
appeler une femme de chambre pour nous aider à l'en em- 
pêcher. Nous nous bornons pour le moment à ces exemples, 
devant revenir, à Toccasion des vertiges, sur ces actes sin- 
guliers de somnambulisme. 

Mais ce délire n'est pas toujours muet. Certains malades 
parlent une langue étrangère ou en patois à des personnes 
qu'ils savent ne pas l'entendre. Us ne reconnaissent pas leurs 
proches, leur parlent comme à des étrangers et ne savent pas 
dans quels lieux ils sont. 

Le plus souvent le sommeil succède à ces perturbations 
mentales et arrive avant le retour complet de la connais- 
sance. D'autres fois le patient, avant de s'endormir, recouvre 
en apparence toutes ses facultés intellectuelles, répond nette- 
ment et prodigue même à ses proches des témoignages de 
tendresse, et cependant au réveil il ne conserve aucun sou- 
venir de tout ce qui s'est passé. 

A la suite des atteintes légères, la divagation peut manquer 
et être remplacée par de la stupeur qui, en se dissipant peu à 
peu, laisse reparaître l'intégrité des sens et de la connaissance. 
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Dans les attaques nocturnes il n'est pas i^re, si Ton n'ex- 
ciie pas le malade) qu'au coma succède, sans intermédiaire, 
un somiBeil plus ou moins calme; la période de retour se 
passe alors dans ce dernier état. 

Nous avona parlé de diverses excrétions qui ont lieu pen- 
dant la période convulsive; si la vessie ne s'est point vidée 
dans l'attaque, l'un des premiers désirs qu'exprime le ma^- 
lade revenu à lui-même avant de s'endormir est celui d'urr- 
ner. Ici se place une observation qui a un intérêt pratique et 
que nous croyons neuv^. Les urines rendues après une atta- 
que sont colorées et deviennent sédimenteuses, tandis que 
souvent la veille elles étaient^ au contraire, d'une teinte très- 
claire et restaient transparentes* Nous devons cette remarque 
au valet de chambre d'un officier supérieur auquel nous don- 
nons des soins; les attaques étaient le plus souvent no^cturnes, 
et le patient couchait seul ; son domestique en entrant dans 
sa chambre le matin regardait le vase de nuit; s'iiirouvait 
l'urine chargée, il en concluait qu'il avait eu une attaque 
dans la nuit; des taches sur l'oreiller, des traces de morsures, 
delà céphalalgie et de la courbature confirmaient toujours ce 
jugement. Bien des fois, nous avons questionné sur ce sujet 
des épileptiques ou des personnes de leur entourage ; les ré- 
ponses ont toujours été conformes à la remarque du serviteur 
de l^ofûcier. L'envie d'aller à la selle, après l'attaque, s?observe 
plus rarement que le be$oin d'uriner. Mais des vomissements 
alimentaires, muqueuxou bilieux, plus ou moins répétés, ont 
lieu assez souvent après ou avant le sommeil consécutif. 

Quand le malade se réveille définitivement, il est presque 
toujours triste et démoralisé ; les plus sensé^ sont £^ l'ordinaire 
très^îu^iheureux. 
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Une céphalalgie qui S6 prolonge à l'ordinaife pendant un 
jour et une courbature qui dure davantage encore sont 
(à part le piqueté et les morsures) les dernières traces de 
l'attaque. Elle peut laisser toutefois à sa suite une légère 
hémiplégie/ surtout d'une main, qui se prolonge pendant 
quelques heures ; mais cela est rare. 

Cette longue étude de la marche des attaques dans les 
déhuts encéphaliques demande à être résumée. 

La sensation de froid qui marque les débuts cutanés suit 
une marche analogue à celle des débuts périphériques ; elle 
monte à Textrémité encéphalique ; alors survient le tour- 
noiement de tète, suivi ou non d'hallucinations et de la perte 
de rintelligence. Dans les autres débuts par le trouble ou la 
perte d'un sens, on voit chez les neuf dixièmes des malades 
les autres sens s'allier et l'intelligence se troubler, puis se 
perdre, ou bien la conscience être immédiatement abolie. 11 
est rare qu^un spasme viscéral succède à la première pertur- 
bation sensoriale, et ce n'est que dans un quarantième des 
cas que des convulsions périphériques précèdent la perle de 
connaiiisaoce. 

Quand l'attaque commence par le tournoiement de tête ou 
l'étourdissement, la perte successive de la vue et Tabolin 
tion de la conscience arrivent après la titubation, lorsque 
celle-ci ne survient pas sur-le-champ après le prélude. Un 
dixième des cas seulement nous a offert des convulsions 
externes avant Tabolition de tout sentiment. 

Chez les patients à débuts par des perturbations intellec- 
tuelles ou des sensations cérébrales, nous n'avons rencontré 
que dans un vingtième des faits un spasme viscéral, et dans 
un autre vingtième des convulsions ^es muscles volontaires. 
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avant la perte de la connaissance* Dans tous les autres cas 
Tabolitiou de la conscience a suivi immédiatement le pré* 
lude ou en a été séparée parle trouble et l'abolition successive 
de3 sens. 

Lorsque l'attaque a débuté par la perte de la connaissance, 
nous avons observé dans un douzième des faits un délire qui 
ne se trahissait que par des actes extérieurs. Dans plus d'un 
quart des cas, le spasme du pharynx et de la glotte précédait 
les convulsions externes. Chez tous les autres épilepUques 
de cette catégorie > les convulsions externes succédaient 
immédiatement au prélude. Ces convulsions, qui commen* 
cent par les yeux, se prolongent à la face, au cou, aux mem- 
bres supérieurs, au torse, aux membres inférieurs, sont 
toniques, puis cloniques ; elles s'accompagnent de spasmes 
viscéraux, qui se trahissent surtout par des urines, rarement 
par des selles involontaires. Elles donnent lieu au cri, à la 
chute, à l'asphyxie, aux morsures et à l'émission d'une salive 
spumeuse. Le patient sort de cet état pour tomber dans le 
coma, suivi de divagation, de stupeur, puis le plus souvent 
d'un sommeil réparateur. Du mal de tête et de la courbature 
terminent la scène. Outre les morsures, un piqueté ecchy- 
motique remarquable, surtout autour des yeux, reste quel- 
quefois comme témoignage de l'hypérémie veineuse. 



DEUXIEME SECTION 



PRÉLUDES ET VERTIGES. 



Nous avons vu, en étudiant les débuts périphériques et 
les débuts viscéraux, que tous les épileptiques du premier 
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genre, à un cinquantième près, et que ceux du second genre, 
95 fois sur 100, offraient dans l'intervalle de leurs attaques 
des accidents plus légers semblables au commencement de 
leurs grandes crises. Dans les cas à débuts encéphaliques, la 
proportion des malades n'ayant jamais offert ni préludes ni 
vertiges a été plus forte que dans les deux autres genres; 
cependant elle n'a guère atteint que la dixième partie des 
cas ; en effet, sur 183 épileptiques, nous n^en avons rencontré 
que 14 qui n'eussent certainement point d'accès de petit mal, 
et 5 chez qui Tabsence de ces espèces d'accidents fût pro- 
bable, mais non certaine. Sur l'ensemble de nos 300 faits, 
nous n'en avons donc trouvé que 7 sur 100, à peu près, où 
l'épilepsie bornât ses manifestations aux attaques complètes. 
C'est une fois de plus montrer toute l'importance qui s'at- 
tache aux accès incomplets au point de vue du diagnostic du 
mal caduc. 

Ici, comme dans les deux chapitres précédents, nous éta- 
blirons deux degrés dans les manifestations avortées : nous 
conserverons le nom générique de préludes à celles qui ne 
vont pas jusqu'à la perte entière de la connaissance, nous 
réserverons le nom de vertiges à ceux de ces accidents qui 
s'étendent davantage, sans que pour cela l'attaque se com- 
plète. Nous étudierons les préludes d'abord, les vertiges 
ensuite. 

De nos 3 malades à débuts cutanés, 2 voyaient parfois 
leurs accidents comitiaux se borner à un prélude. Le froid 
arrive à la tête, s'accompagne de tournoiement des objets, de 
trouble général des sens et de Tintelligence; chez l'une 
d'elles Faccès s'arrêtait là ; elle appelait ces préludes des 
frissons. Chez l'autre, outre des idées tristes, des rêves 
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Qffirayants, il y avait spasme du gosier et efforts broyants de 
déglutition ; mais la connaissance ne se perdait pas entière- 
ment; la patiente aimait à s'asseoir ; cependant elle pouvait 
continuer à marcher. 

Le petit épileptique, dont les attaques débutaient par une 
vive douleur dentaire, portait la main à sa mâchoire, et s'é« 
criait avec effroi : Maman j foi mon mal de dents ; parfois 
Taccès s'arrêtait là. 

De 3 patients à début par de fausses perceptions d'odeur, 
% n'avaient pas d'accidents moindres que les vertiges. Le 
troisième avait quelquefois de simples préludes ; la mauvaise 
odeur ne s'étendait pas au delà des fosses nasales (tandis que 
dans le vertige la sensatioii descendait dans la gorge) ; bientôC 
tout était fini ; il n'y avait pas trace de trouble intellectuel ; 
il appelait ces accidents légers ses mauvaises odeurs. 

2 des 6 malades dont les attaques commençaient par des 
bourdonnements ou l'occlusion des oreilles n'avaient pas de 
préludes isolés ; l'un n'avait que des attaques, l'autre que des 
attaques et des vertiges. Chez 3 des quatre autres, au trouble 
de l'ouïe se joignaient bientôt du fourmillement, de l'engour- 
dissement ou même une crampe dans un meipbre, puis chez 
l'un d'eux du trouble intellectuel, sans que les accidents 
allassent au delà; le quatrième n'éprouvait rien dans les 
membres ; mais un spasme gastrique venait compliquer le 
' prélude. La plupart de ces patients donnaient à ces accès 
avortés le nom de bourdonnements. 

Sur les 1 4 épileptiques à débuts par des apparences lumir- 
neuses ou des perturbations de la vue, il en était 5 qui 
n'avaient jamais eu de simples préludes. Des 9*autres, 
3 avaient des préludes bornés uniquement au symplàme 
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yisuel ; 4 étaietit en outre plus ou moins étourdis ; un attire 
ensuite chancelait et balbutiait; enfin chez le dernier, aux 
phénomènes de la vision se joignaient Toppression et Tim- 
possibilité de parler, c'est-à-dire le spasme laryngé. Presque 
tous les malades dont nous venons de parler appelaient leurs 
préludes éblouissements. 

Il est bien remarquable que, parmi les 14 patients dont 
les crises commençaient par l'obscurcissement ou la pet*te de 
la vue^ il n'y en ait eu qu'un seul, chez qui les accidents 
comitiaux pouvaient être limités parfois à un simple prélude. 
C'était un enfant chez qui alors la vue se perdait pour quel*- 
ques instants, comme il le disait lui-même en se plaignant 
en même temps que les yeux lui faisaient mal ; son regard 
était fixe ; il faisait les mêmes mouvements des paupières que 
les aveugles et il continuait quelquefois à jouer à tâtons. 
Quand le prSiude se prolongeait, l'enfant prenait un air 
hébété, cherchait ses mots et parlait difficilement ; mais tout 
pouvait se borner à ces symptômes dont la durée était fort 
courte. Dans les 13 autres cas, le moindre degré de Taccès 
était un vertige ; aussi les malades de cette catégorie n*appe* 
laient pas leurs crises incomplètes autrement que les épilep- 
tiques ne nomment en général leurs vertiges. 

Les malades à débuts par le tournoiement des objets ont 
eu rarement aussi de simples préludes ; il ne s'en est ren* 
contré qu'un seul sur 8. Après le tournoiement cette patiente 
était prise d'étourdissement, elle s'asseyait par précaution, 
quand elle l'éprouvait^ et les symptômes parfois s'arrê- 
taient là. 

Dans le cas à débuts par le. tournoiement de tête ou 
rélourdissement , les préludes se sont montrés chez la 
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moitié des malades; savoir, chez 14 sur 29; le prélude 
chez 4 d'entre eux se bornait au tournoiement de tête et 
à Tétourdissement ; 2 avaient en outre de la titubation. A ces 
symptômes s'ajoutait chez 3 autres la perte de la vue, sans 
autres accidents ultérieurs ; 3 des malades de cette catégorie 
éprouYaient, de plus, un trouble plus ou moins caractérisé 
de Tintelligence , allant le plus souvent jusqu'à un rêve 
pénible ou à une saisissante hallucination ; mais la connais- 
sance n'était pas pour cela tout à fait perdue. Dans les 2 der- 
niers cas, après l'étourdissement, se montraient des convul* 
sions dans les membres droits, la conscience restant intacte 
et les symptômes n'allant pas au delà. 

Les cas où se montraient des accès bornés à de simples 
préludes ont été plus fréquents encore parmi les débuts par 
des perturbations de l'intelligence ou des hallucinations que 
dans la catégorie précédente, puisque nous en avons observé 
8 sur 1 1 . Nous avons décrit les perversions intellectuelles et 
les hallucinations diverses qu'éprouvaient ces malades au com- 
mencement de leurs attaques. La crise pouvait se borner à 
ces sortes de courtes vésanies. Il s'y joignait le trouble de la 
vue et la fixité forcée du regard, l'une restant nette ou étant 
troublée seulement par des bourdonnements. D'autres fois 
nous avons observé, en outre, un spasme glottique ou intes- 
tinal. Dans un dernier cas, la convulsion des muscles sous-* 
maxillaires s'ajoutait à la perturbation mentale et visuelle^ et 
terminait la scène. 

Sur les 11 malades dont les accès commençaient par la 
céphalalgie, la congestion ou la chaleur à la tête, 3 seule- 
ment ont offert de simples préludes; encore chez 2 d'entre 
eux, les accidents se rapprochaient-ils du vertige, s'ils n'ap* 
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partenaient pas à ce degré : en effet, après le symptôme 
initial, dans ces 2 faits, il y avait un trouble intellectuel 
qui ne permettait pas aux patients de comprendre ce qu'on 
leur disait; ils bégayaient ou ne pouvaient parler, la salive 
s'accumulait dans la boucbe, et Ton entendait des bruits 
de déglutition. 2 des 3 malades appelaient leurs préludes 
congestion. 

Nous avons limité, dans ce genre d'épilepsie, la dénomi- 
nation de préludes aux accès incomplets qui ne vont pas 
jusqu'à la perte de la connaissance, rangeant au nombre 
des vertiges les accidents qui s'étendent jusque-là. Il en 
résulte que tous les épileptiques chez qui l'attaque com- 
mence par l'abolition de la conscience ne peuvent pas 
avoir de simples préludes. Nous arrêterons donc id l'his- 
toire du degré le plus léger d'accident dans Pépilepsie à 
début encéphalique, pour nous occuper maintenant de la 
description des vertiges. 

De même que les préludes chez tous nos malades étaient 
identiques au début de leurs attaques, ainsi les vertiges 
n'ont été que l'image fidèle des premières périodes de ces 
accès. 

Four éviter des inutiles répétitions, nous ne reviendrons 
pas sur les symptômes initiaux des divers degrés de ces accès 
incomplets, symptômes que nous avons déjà fait connaître ; 
nous décrirons les vertiges à dater seulement de la perte 
de connaissance, et cela avec d'autant plus de raison que 
Tespèce de trouble mental ,par lequel le vertige a com- 
mencé n'a aucune influence sur la marche ultérieure des 
phénomènes. 

Disons, une fois pour toutes, ce que sont les vertiges pour 
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les patients euit-mémes, une fois lar conscience abolie; ce Je 
perds Bubitenieni connaissance, comme par un coup de 
foudre (nous écrivait l'un d'eux), mais, ainsi que je le re- 
coqnais plus tard, je fais pendant ce temps un trajet, quel- 
quefois trcs-proloûge et très-compliqué. Le sentirait de 
Texi^tence chez moi est complétèrent aboli, je ne puis 
mieux me comparer qu'à un acrobate marchant sans avoir 
la moindre conscience de ce qu'il fait. La bête humaine 
chemine^ mais dépourvue d'intelligence. C'est une inter- 
ruption de la vie intellectuelle, la vie animale continuant. 
Le sentiment revient ensuite, d'abord obscur, mais bientôt 
net. » Un autre épileptique s'exprimait ainsi. « Pour moi 
c'est un profond sommeil, sans rêve^ tians aucune pensée et 
dont je ne m'aperçois que quand il est passé. » c< C'est une 
lacune dans l'existence de l'être pensant, x> nous disait un 
autre. 

Pour les témoins du vertige, les phénomènes sont en 
général plus complexes. Nous décrivons d'abord les degrés 
les plus légers et les moins compliqués. 

Que le vertige ait débuté par des troubles des sens ou 
de l'intelligence ou bien par la perte immédiate de la con- 
science ; il peut s'arrêter à cette dernière manifestation et 
ne pas aller au delà. C'en est le type le plus simple ; c'est le 
.vertige non convulsif. Nous en avons observé plus d'un cas 
en témoin oculaire attentif. Dans les premiers moments de 
la perte de connaissance, les sens paraissent abolis : le patient 
est insensible aux bruits, aux plus fortes odeurs , aux 
piqûres, aux pincements, aux brûlures* La pupille fortement 
dilatée reste insensible à la lumière, les yeux sont le plus 
souvent fermés ; s'ils sont ouverts, ils sont sans regard ; 
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l'expression est celle de la stupeur. Cette abolition des sens 
appartient aux degrés moyens ou forts; elle persiste pro- 
bablement dans les degrés les plus légers, malgré l'aboli- 
tion de la conscience : bon nombre de malades en effet 
restent debout, ou continuent à marcher; d'autres, s'ils ont 
été avertis, comme dans les débuts par les organes des sens, 
ont pris la précaution de s'asseoir. Quelques patients chan- 
cellent, ou marchent, ou fléchissent un genou ; il en est qui 
ne peuvent se soutenir qu'appuyés sur deux bras; d'aqtres 
tout en cheminant, se heurtent contre un obstacle, mais cela 
est rare. La face est presque toujours pâle. Après une mi- 
nute environ, le malade peut retrouver en quelques secondes 
toute son intelligence, mais, à l'ordinaire, il passe rapidement 
par les phases successives du retour des sens, de la diva- 
gation, etc. Nous avons déjà décrit ces phénomènes à Tocca- 
sion des attaques ; nous y reviendrons avec plus de détails quand 
nous aurons fait connaître les diverses variétés du vertige. 

Dans les degrés plus élevés que celui que nous venons 
de décrire, les convulsions externes sont très-diversement 
limitées. 

11 est très-fréquent que les yeux soient fixes et grande- 
ment ouverts ; les globes alors sont ordinairement dirigés 
d'un côté où les paupières puissent palpiter, et les yeux 
eux-mêmes osciller. 

Les convulsions toniques peuvent atteindre d'autres mus- 
cles de la face : une malade éprouvait toujours dans ses 
vertiges un frémissement très-prononcé des lèvres. Le plus 
souvent, les traits du visage sont entraînés d'un côté, les 
convulsions cloniques s*ajoutent parfois à la contracture des 
traits faciaux. 

Herpin. — Accès. 10 
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A un degré plus fort, la tête tourne d'un côté, se renverse 
ou s'infléchit habituellement sans secousses ; mais celles-ci 
peuvent aussi survenir ; chez un patient la tête oscillait à 
droite et à gauche. 

Les membres thoraciques peuvent être pris de contrac- 
ture^ sans que le tronc ou les membres inférieurs y parti- 
cipent. Ils peuvent être agitéspar quelques saccades; mais 
il ne faut pas ranger parmi les convulsions des membres 
supérieurs certains mouvements automatiques que font 
quelques malades^ pendant leurs vertiges : une jeune fille 
semblait manger quelque chose de son index étendu et di- 
rigé en bas. Une jeune personne paraissait imiter un joueur 
de guitare ; elle n'avait jamais tenu cet instrument, etc. 

Les membres supérieurs et inférieurs d'un seul côté 
peuvent être envahis par les convulsions le plus souvent 
simplement toniques, mais quelquefois aussi cloniques. 

Aux convulsions toniques de la face, du cou et des 
membres supérieurs on voit, dans un certain nombre de cas, 
se joindre celles du tronc qui le plus souvent s'infléchit en 
avant, mais oscille parfois en avant et en arrière. Ces con- 
vulsions des muscles thoraciques et abdominaux entraînent 
d'autres effets que nous devons indiquer ici et qui sont 
caractéristiques de ce degré de Vertige : c'est le cri, la 
chute, les symptômes d'asphyxie, phénomènes que nous 
avons décrits en étudiant la marche des symptômes de l'at- 
taque et qui se trouvent dans les plus forts vertiges. 

Le cri initial est rare dans les accès incomplets ; nous 
n'avons rencontré que 7 cas dans les débuts encéphaliques 
où ce symptôme fût plus ou moins habituel : cela tient d'une 
part à la rareté des vertiges avec convulsions très-étendues 
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et aussi à ce que presque toujours dans les accès iDcomplets 
les symptômes sont moins précipités et moins intenses que 
dans les attaques. Le cri dans les vertiges est moins fort, 
moins prolongé, moins déchirant qu'il ne l'est dans les 
crises complètes du même patient. Les parents le qualifient 
de gémissements plaintifs^ de petits cris répétés imitant les 
sanglots^ de cris de douleur ou de frayeur^ de cris guttu- 
raux^ de cris rauques. Nous avons parlé de cas où le cri 
initial imitait le rire à s'y méprendre, nous l'avons entenda 
nous-méme dans un vertige chez un jeune garçon dont le 
cri initial avait habituellement ce caractère. La plupart^es 
parents des malades donnent aux vertiges avec cri le nom 
de cris ou de rires, 

La chute dans les vertiges est plus fréquente que le cri, 
nous avons trouvé dans le cas à débuts du troisième genre 28 
épileptiques qui y étaient sujets ; ce qui donne la proportion 
de plus de 15 pour 100. La chute présente dans ces cas 
toutes les variétés que nous avons indiquées dans la descrip- 
tion des attaques complètes ; mais ici où elles terminent 
TaccèS) elles peuvent être étudiées avec beaucoup plus de 
facilité. La direction est le plus souvent en avant, quelque- 
fois en arrière ou bien sur les côtés; parfois le malade est 
renversé en pirouettant. En général chaque patient tombe 
toujours dans le même sens ; cependant cette règle souffre 
des exceptions. La chute peut être aussi violente et aussi 
brusque que dans les attaques et produire des convulsions, 
des plaies, des fractures de dents, ainsi que nous en avons 
vu des exemples. Toutefois, à l'ordinaire^ les choses ne se 
passent pas ainsi. Bon nombre de malades, avertis par 
l'expérience, s'asseyent ou même se couchent, dès qu'ils 
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sentent le prélude du vertige; mais ils peuvent toopber 
quoique assises! on ne les retient pas. Il en «st qui se bornent 
à prendre un point d'appui qui les préserve, ou non, de la 
chute. Certains épileptiques ne tombent qpe sur les genoux 
et même sur un seul; d'autres, sur les genoux et les mains, 
quelquefois enfin sur lès fesses, sans que la chute se com- 
plète. Mais c*est dans le vertige surtout qu'on peut bien 
observer ces actes instinctifs de préservation dont nous avons 
parlé en étudiant dans les attaques complètes, le phénomèpe 
qui nous occupe en ce moment. Dans tels cas, oit la chute a 
lieu habituellement en avant, tel enfant sautille, s'il ne 
tombe pas. Une adulte courait en avant et pouvait ne pas 
chuter ; elle ne conservait aucun souvenir. Nous avons suivi 
de près un jeune homme qui, lorsqu'il était saisi par un vertige 
étant debout ou marchant, se livrait a une sorte de gymnas- 
tique des plus étranges : il faisait trois ou quatre gambades 
ou enjambées d'une hauteur et d'une longueur extraordi- 
naires. Nous Tavons vu se livrer à cet acte singulier sur le 
boulevard des Italiens en plein jour, dans un salon au mi- 
lieu d'une grande soirée; on le prenait pour un fou, quel- 
quefois il s'élançait ainsi jusqu'à une fenêtre dont il saisissait 
la poignée et s'y cramponnait. Dans ses attaques où l'invasion 
était plus brusque, s'il était debout, il se précipitait en avant, 
et il en était résulté souvent^ quoiqu'on ne le perdit jamais 
de vue, de fortes contuâions. Dans ses vertiges, grâce à ses 
sauts, il ne tombait jai^ais. Un autre épileptique qui, dans 
ses attaques, tombait ordinairement en arrière^ reculait dans 
ses vertiges et ne chutait pas. Dans les vertiges terminés par 
la chute, le patient presque toujours se relève immédiate- 
ment ; il est très-rare que l'état de stupeur oblige les assis- 
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tante à remettre le malade sur pied. Boa nombre de parente 
appellent simplement chutes les vertiges où les malades 
tombent. 

La respiration dans les Tertiges ne reste pas, vu leur peu 
de durée, assez longtemps suspendue pour qu'il se manifeste 
des signes bien tranchés d'asphyxie ; toutefois les assistante 
signalent, dans quelques cas, la rougeur et même la colora- 
tion violacée de la face^ tandis qu*à Fordinaire c'est la pâleur 
qui accompagne le vertige. Un épileptique, qui cependant ne 
toirïbait pas, rougissait fortement alors, il faisait quelques 
petite pas avec l'attitude, les mouvements et l'expression de 
souffrance de quelqu'un qu'on étouffe ou qu'on étrangle ; après 
quinze à vingt secondes de suffocation, il était pris subitement 
d'une grande pâleur. Jamais nous n'avons vu les vertigesi 
même les plus intenses, laisser à leur suite le piqueté 
eechymotique et les sugillations, traces assez fréquentes de 
l'asphyxie dans les atta([ues complètes. 

Après avoir examiné les phénomènes du cri, de la chute, 
de l'asphyxie, nous allons compléter l'étude des degrés les plus 
élevés de ce genre d'accès incomplets. 

La convulsion tonique peut se généraliser sans que l'atta- 
que se complète par la période clohique. Nous avons ren- 
contré 11 malades, parmi nos épileptiques à débuts encé- 
phaliques, qui offraient de temps en temps ce type maximum 
des vertiges toniques, auxquels on pourrait donner le nom 
d attaques toniques^ car, à l'exception des mouvements sac- 
cadés, l'accès est complet ; seulement l'émission de la salive 
peut ne pas avoir lieu, et elle est plus souvent, quand elle 
s'échappe au dehors, liquide que mousseuse. Nous n'avons 
observé de morsures dans ces cas que chez un seul patient; 
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une simple pression sans glissements ni choc doit les pro- 
duire bien difficilement. 

Au vertige avec contracture généralisée peuvent se 
joindre quelques légers mouvements convulsifs partiels; 
nous avons vu ce fait chez 2 épileptiques ; les convul- 
sions cloniques étaient chez eux bornées à la face. Du reste 
il n'est point nécessaire que la contracture soit très-étendue 
dans les vertiges, pour qu'il se montre quelques mouvements 
saccadés dans les yeux, dans la bouche, dans un bras ou dans 
tous les deux, ou même dans les jambes, le patient étant 
assis. Ainsi que nous l'avons déjà dit, ces manifestations 
peuvent s'observer dans les vertiges où la contracture est 
très-limitée. Mais quand la contraction tonique est géné- 
rale, l'attaque se complète toujours pour peu que les secous- 
ses envahissent d'autres parties que le visage. Le vertige 
avec contracture généralisée et quelques secousses partielles 
est donc le dernier degré de l'échelle des accès incomplets. 

En parcourant la série des vertiges depuis la simple perte 
de la connaissance jusqu'à ce point maximum, nous n'avons 
tenu compte que d'un seul ordre de manifestations : les con- 
vulsions externes avec leurs principaux effets immédiats; il 
est un autre ordre de phénomènes qui, quoique plus obscurs, 
ne doivent pas être passés sous silence; ce sont les convulsions 
internes ou spasmes viscéraux. 

De tous les symptômes convulsifs qui peuvent se joindre 
à la perte de connaissance, le plus fréquent (sauf peut-être 
la fixité des yeux) est le spasme pharyngé. Nous l'avons 
observé dans les trois quarts au moins des vertiges avec ou 
sans convulsions externes partielles. En étudiant les débuts 
des attaques, nous avons décrit les symptômes qui se lient 
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à ce spasme, sous les noms de mâchonnements, de masti- 
cation, de gustation, de déglutition, nous ne répéterons 
pas cette description, mais nous devons insister sur le fait 
que ces signes sont précieux pour le vertige comitial qu'ils 
distinguent du vertige ordinaire, d'une syncope légère, 
d'un faible accès hystérique, etc. Ces phénomènes sont, 
chez quelques épileptiques, tellement caractérisés et cons- 
tants, que les patients, au lieu de donner aux accès incomplets 
dans lesquels ils se montrent, les noms, en quelque sorte 
génériques, d'absences, d'étourdissements , de fausses atta- 
ques, etc., les appellent mouvements débouche^ mâchon-' 
nementSj mâchillements^ rincements de bouche. 

Si la rétention de la salive dans la bouche est très- fréquente 
dans les vertiges, son émission à la fin de Taccès est très- 
rare. L'explication de ce fait se trouve sans doute dans la 
brièveté de Taccident qui ne permet pas qu'elle s'y accumule 
en grande quantité, et dans le prompt retour de l'instinct 
qui en facilite la déglutition. Quand ce liquide s'échappe des 
lèvres à la fin du vertige, et cela n'arrive que dans les degrés 
les plus élevés, il est filant et non mousseux. 

11 est plus rareencore que lesurines s'échappent involontaire- 
ment dans les vertiges ; chez nos 183 épileptiques du troisième 
genre, nous n'en avons rencontré que 3 chez qui ce symp- 
tôme se montrait quelquefois. C'était toujours dans des 
vertiges des degrés les plus élevés, sans chute, il est vrai, 
mais avec contraction générale du troue et flexion des jambes. 
Ces 5 malades étaient des jeunes personnes de quinze à vingt 
ans. Nous n'avons pas rencontré ce phénomène dans le sexe 
masculin ; il n'est pas nécessaire d'indiquer la cause de cette 
différence. 
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L'une de ces jeunes filles, sujette à la diarrhée, avait aussi 
parfois, pendant ses vertiges les plus forts, des selles invo* 
lontaires ; on ne nous a signalé ce symptôme que dans un 
seul autre cas. 

Le contraste entre la fréquence très-grande du spasme 
pharyngé et la rareté du spasme des organes intrapelviens 
tient évidemment à ce que, dans Taccàs incomplet du troi- 
sième genre, les spasmes et les convulsions externei mar- 
chent plus ou moins parallèlement de haut en bas. 11 faut 
donc que l'attaque se complète à peu près pour que la vessie 
et le rectum se contractent convulsivement. 

Nous avons terminé la description des attaques complètes 
par l'étude séparée des périodes de coma et de retour, c'est- 
à-dire par Texamen des symptômes qui se succèdent depuis 
la fin des convulsions jusqu'à l'entier rétablissement des fa- 
cultés sensitives et pensantes; nous avons à reprendre le 
même sujet pour les accès incomplets du troisième genre. 

Disons d'abord qu'après les vertiges très-légers il est des 
patients qui reprennent, sur-le-champ, leur occupation mo- 
mentanément suspendue : jeu, travail, ou repas ; quelques- 
uns même achèvent la phrase qui a été interrompue. Tel 
malade qui avait la tête fléchie se redresse brusquement 
comme quelqu'un qui vient de s'endormir malgré lui sur un 
fauteuil, et retrouve au moment même toute son intelligence. 
Chez d'autres la phase que nous allons décrire existe, mais 
elle est à peine sensible. 

La période comateuse ne se rencontre pas à la suite du 
vertige proprement dit, ou tout au plus se borne-t-elle à un 
léger état soporeux qui se confond insensiblement avec la 
période de retour. Alors que toute apparence convulsive ou 
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spasmodique viait [de cesser, on peut observer en effet un 
étiat pendant lequel le malade, assis par exemple, est inimo* 
bile, les yeux fermés, et ne répond pas aux questions. Bien- 
tôt cependant, si ce n'est tout de suite, quand on approche 
un flacon d'ammoniaque, il recule; si on lui soulève' une 
paupière, il résiste; un bruit un peu vif l'impressionne, 
sessens sont donc revenus; les pupilles toutefois sont encore 
très-dilatées. S'il y a eu de la coloration asphyxique 
pendant le vertige, elle diminue peu à peu ; la pâleur est 
remplacée par de la rougeur ou par les couleurs naturel- 
les. Le pouls, d'abord fréquent, se rapproche de l'état nor- 
mal. Après le retour des sens et le rétablissement des mou- 
vements volontaires, les facultés intellectuelles commencent 
à revenir. C'est ici que la période de retour offre certains 
phénomènes plus apparents qu'à la suite des attaques et dont 
Vétude est pleine d'intérêt. Nous voulons parler d'une phase 
de divagation qui prend quelquefois toutes les allures du 
somnambulisme» 

Il y a d'abord un délire taciturne, rarement violent dans 
ee dernier cas, Tépileptique roule des yeux menaçants ; il 
cherche à s'échapper et à frapper ceux qui veulent le retenir ; 
c'est un court accès de manie ; il se borne parfois à de petits 
actes de méchanceté, ainsi le patient vous saisit la main et la 
serre jusqu'à arracher une exclamation de douleur. 

Mais le plus souvent le délire est calme. Une jeune fille 
dans ce moment, quoique pudique et bien élevée, résistait 
cpiand on voulait l'empêcher de relever ses jupes. Un jeune 
garçon, dans notre cabinet, met la main dans la poche de 
son pantalon et la vide sur notre table. Un tailleur, en jouant 
aux cartes, est interrompu par un vertige; bientôt il se met 
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à les mêler, puis les porte à son oreille, comme pour les 
écouter; les cloches sonnaient à une église voisine. Une épi- 
leptique d'une trentaine d'années et appartenant à la haute 
société se mettait quelquefois à genoux sur un trottoir 
après un yertige, et faisait des signes de croix. Cette même 
personne, dans la même circonstance, saisit un jour son ya- 
let de chambre par le corps, évidemment sans intention mal- 
veillante, et cherche à le renverser en luttant avec lui. Dans 
son état normal, elle n'était nullement famUière avec ce do- 
mestique. Certains épileptiques pris de vertige, la plume à 
la main, barbouillent leur papier, y tracent des arabesques 
ou écrivent des mots sans liaison entre eux; une dame occu* 
pée à enregistrer des dépenses entremêle ses articles des 
mentions les plus baroques. 

Mais ce court délire n'est pas toujours taciturne. Devant 
nous un patient s'inclinant devant son frère, lui dit, passez^ 
madame. Un autre, par un temps détestable, disait en notre 
présence aussi et d'un air de satisfaction : Ahl quel beau 
temps! Un monsieur, seul avec sa femme dans son salon, se 
lève après un vertige, présente un siège à son visiteur ima- 
ginaire et lui demande de ses nouvelles. Ce même épileptique 
rit quelquefois alors, ou chante contre toutes ses habitudes ; 
si on le questionne dans cet état, il ne répond pas, mar- 
motte ou répond de travers. 

C'est quand cette phase de divagation, muette ou parlée, 
se prolonge, qu'elle ressemble tout à fait au somnambulisme. 
Nous commencerons par des exemples de délire taciturne ; ils 
nous dispenseront de toute description générale. Un jeune 
homme à plusieurs reprises est sorti dans la rue après ses 
vertiges, sans cravate ni chapeau. Une dame allume en 
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plmn jour une l^mpe de salon. Une demoiselle qui n'avaiti 
il est Trai, que des yertiges, mais quelquefois intenses et 
même, quoique très-rarement,) avec urines involontaires, 
allait dans le monde malgré notre défense. Quand elle était 
prise d'un vertige, elle continuait à marcher, mais comme 
une somnambule y me disait sa tnère; et il lui est arrivé de se 
heurter contre un obstacle. Un jour au bal, au milieu d'une 
danse, elle quitte son cavalier, et traverse deux pièces sans 
s'en apercevoir ; en reprenant sa connaissance, elle est d'a- 
bord surprise à l'aspect de la chambre, puis elle se rappelle 
qu'elle a été interrompue par un vertige dans une contre- 
danse ; elle rentre dans le salon et a la présence d'esprit de 
dire à son danseur qu'elle a dû le quitter pour réparer un 
accident de son costume. Un docteur en droit, fils d'un mé- 
decin, homme d'une vive intelligence, nous a raconté plu- 
sieurs fois des promenades analogues à celle-ci. Pris d'un 
vertige en marchant dans la rue, il perd subitement le senti- 
ment de son existence et ne le retrouve que dans une rue 
éloignée de plusieurs centaines de mètres de celle où il a été 
atteint; il ne conserve pas le moindre souvenir du trajet; la 
conscience était alors complètement abolie, et cependant il 
avait dû jouir de ses sens, tout au moins de la vue, puisqu^il 
lui est arrivé, par exemple, au printemps et vers 2 à 3 heures, 
de traverser le boulevard des Italiens alors encombré de voi- 
tures, et de marcher en évitant les obstacles sur des trottoirs 
remplis de monde. Chose singulière, une fois la connaissance 
perdue, il se dirigeait presque toujours en sens contraire du 
but de sa course. Nous pourrions multiplier les exemples de 
ces promenades dans Paris, à travers les lieux les plus fré- 
quentés, par des patients chez qui toute notion du moi 
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était complètement effacée pendant plusieurs minutes et à 
qui il n'arrivait aucun accident. Un jeune épileptique qui 
montait quelquefois à cheval à la campagne, mais côte à côte 
avec un valet de chambre qui ne le quittait jamais, fut pris 
un jour d'un vertige en chevauchant ainsi et garda les étriers 
pendant près d'un quart d'heure avec la connaissance 
complètement abolie. Le docteur en droit dont nous 
parlions plus haut, voyageant en chemin de fer, est pris 
d'un vertige en wagon ; il descend sans s'en apercevoir le 
moins du monde à une station prochaine et retrouve le sen- 
timent de son existence en se promenant sur le quai après le 
départ du train ; ainsi qu'il l'apprit bientôt, les employés l'a- 
vaient vainement engagé à remonter en voiture. Une jeune 
fille, qui ne mettait jamais la table pour le déjeuner qu'à 11 
heures, la met à 8 heures après un vertige; revenue à elle et 
voyant la table pour le déjeuner m ise, elle ne peut croire que 
ce soit de son fait. 

Ces phénomènes peuvent paraître étranges ; nous avons à 
en signaler de plus singuliers encore. Parlons d'abord des 
cas où, tout en faisant ou disant parfois des choses hors de 
propos, les patients non-seulement agissent, mais compren- 
nent, parlent comme si l'intelligence était chez eux com- 
plète, et cependant n'en conservent pas plus de souvenir que 
les malades que nous venons de citer ne se rappellent les 
actes tacites auxquels ils se sont livrés. 

L'un des patients à début par une mauvaise odeur subis- 
sait, à la suite de quelques-uns de ses vertiges, ces lacunes 
bizarres, elles se prolongeaient, dix, quinze minutes et même 
davantage. 11 venait un jour à Paris pour nous consulter et 
était assis à côté d'un notaire qu'il connaissait. Il fut pris 
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tout à coup d'un yertige avec perte absolue àe la connais- 
sauce; bientôt il fouilla dans ses poches et dit à son voisin 
qu'il devait s'arrêter à Sens, et qu'il venait de s'apercevoir 
qu'il n'avait pas d'argent (il avait sur lui plusieurs centaines 
de francs). Le notaire lui offrit de lui en prêter ; il n'accepta 
que cinq francs, puis descendit à Sens. Quand il retrouva 
l'écu dans sa poche, il ne put comprendre d'où il lui venait^ 
il s'était bien aperçu qu'il avait eu une absence, mais cela 
n'expliquait pas la provenance de la pièce d'argent. Ce ne 
fut que plus tard qu'il apprit par le notaire ses faits et ges- 
tes, son prétendu dénûment et son emprunt. 

Un avocat es^t pris dans la rue d'un des vertiges intenses 
auxquels il est fort sujet, à la suite il se met à haranguer les 
passants, leur parle des malheurs de sa famille, etc. ; un 
sergept de ville l'emmène dans un poste où il reprend toute 
sa connaissance ; il est fort surpris de se trouver en pareil 
lieu et apprend de la bouche du sergent les circonstances qui 
l'y ont fait conduire. 

Le docteur en droit, fils d'un médecin, dont nous avons 
déjà cité des actes de somnambulisme, mais tacites, en avait 
d'autres dans lesquels il parlait. Notre confrère, témoin ocu- 
laire et auriculaire de ces états, nous les a décrits à plusieurs 
reprises; ils durent de 5 à 30 minutes. Un jour assis sur un 
fauteuil, vis-à-vis. de son père, celui-ci lui adresse diverses 
questions auxquelles il répond d'une manière juste; la con- 
versaUon continue, le malade rentre dans la pièce où ils 
étaient au moment du vertige, se remet dans son fauteuil et 
bientôt reprend toute sa connaissance; mais il n'a pas 
conservé le moindre souvenir de la promenade et de la con- 
versation et, sans le témoignage* de son père, il ne croirait 
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pas a\oîr quitté son fauteuil. Dans une circonstance sembla- 
ble, notre épileptique conduit son père dans sa chambre, 
lui montre comme à un étranger un portefeuille de des- 
sins, en cause avec intelligence et avec goût, et ne sort de 
cet état de somnambulisme qu'au bout d'une demi-heure. 

Un grand propriétaire qui remplissait des fonctions im- 
portantes dans son département était aussi sujet à ces ab- 
sences prolongées. Un jour en se promenant dans sa cam- 
pagne, il est pris d'un vertige. Tout en marchant, il rencontre 
l*un de ses domestiques qu'il venait de charger d'une 
commission et lui demande où il ya; le domestique, surpris 
et même effrayé de cette question et de l'altération qu'il ob-* 
serve sur la figure de son maître, le fuit. Le patient qui est 
au milieu de ses terres qu'il connaît dans les moindres dé- 
tails ne reconnaît plus le pays ; à qui est ce champ? Qu'est- 
ce que cela? Il va ainsi visiter une ferme; il en questionne 
les habitants, mais en se répétant sans cesse ; il monte sur 
une chaise pour mettre une pendule à Theure. 11 va voir les 
moissonneurs, il marche sans vaciller, il parle beaucoup, 
sans gestes ni vivacité. Puis peu à peu, mais au bout de deux 
heures seulement, son intelligence est revenue entière et il a 
sa pleine connaissance. Alors il demande ce qui lui est ar- 
rivé, on le lui dit : Je rêve donc^ je ne sais plus ce que Je 
dis, mais je n'ai rien senti, je ne me rappelle rien; son cha- 
grin est aussi profond que sa surprise, en apprenant ce qu'il 
a dit et fait pendant deux heures, complètement à son insu. 

Dans ces derniers cas dont nous pourrions citer d'autres 
exemples, quelque chose trahissait toujours le rêve ou le dé- 
lire; mais il est des épileptiques chez qui le somnambulisme 
de la période de retour n'est marqué par aucun acte et au- 
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cune expression qui puissent faire supposer qu'ils ne jouis- 
sent pas alors de toutes les facultés de leur intelligence, de 
toute leur connaissance, et qui cependant ne conservent pas 
le moindre souvenir de tout ce qui s'est p^ssé pendant cette 
période. Nous avons parlé de ces malades qui, surpris par le 
vertige la plume à la main, barbouillaient leur papier, y 
traçaient des arabesques ou écrivaient des phrases incohé- 
rentes ou baroques ; il en est qui, dans cette circonstance, 
achèvent plus ou moins longuement, sans s'en apercevoir, 
une lettre commencée et, revenus à eux, sont aussi étonnés 
de voir leur lettre achevée et de n'y rencontrer aucune in- 
correction d'écriture, de pensée ou de style. Le père du doc- 
teur en droit que nous avons cité si souvent dans ces dernières 
pages nous a affirmé que, plus d'une fois, dans ces états 
d'absence prolongée, rien n'indiquait que son fils ne fût pas 
entièrement compos mentis. Le malade lui-même que ces 
phases de somnambulisme affligeaient encore plus que sa ma- 

• 

ladie, sur la naturede laquelle il ne se faisait point d'illusion, 
nous a rapporté le fait suivant quelques jours après qu'il se 
fut passé: il reçut un matin la visite d'un de ses intimes 
amis qui venait lui demander de lui servir de témoin dans 
un duel. L'ami commençait à raconter les faits qui devaient 
amener cette rencontre, quand notre client fut atteint d'un 
vertige; l'interlocuteur continua sa narration, puis la con- 
versation s'engagea sur ce sujet et dura une demi-heure. Les 
deux amis descendirent dans la rue, le malade devant aller 
joindre le second témoin, quand tout à coup il s'avisa : 
Mais pour que je rrC occupe utilement de cette affaire, il est 
indispensable que tu racontes les circonstances qui f obli- 
gent à te battre^ circonstances dont tu ne m'as pas encore 
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dit un mot. On juge de la surprise de Tami après sa narra- 
tion détaillée et la conversation longue et animée qui Tavait 
suivie. Heureusement il connaissait la maladie de notre doc- 
teur, il recommença son histoire. 

La fréquence deb vertiges, comme manifestation comi- 
tiale, leurs nombreuses variétés, l'intérêt qu'offre leur étude 
pour la physiologie du système nerveux, et même pour la 
psychologie, nous ont entraîné dans des détails que nous ne 
regrettons pas, mais qui ont pu faire perdre de vue Ten- 
semble des phénomènes qui constituent ces accès incom- 
plets. Nous allons donc retracer à grands traits le tableau 
de l'échelle graduée de ces accidents ou, en d'autres termes, 
résumer ce qbe nous en avons dit. 

Résumé. -^ Les vertiges, après avoir commencé par une 
perturbation d'un sens ou par son abolition, par un trouble 
intellectuel ou des sensations physiques à la tête, aboutissent 
rapidement à l'abolition de toute conscience, quand ils n'ont 
pas débuté par là. La connaissance perdue, l'accès peut ne 
pas s'étendre plus loin ; le patient qui ne donne aucun signe 
d'intelligence, reste debout, dans les degrés les plus légers, 
ou continue à marcher, la pupille est dilatée, la face est 
pâle. Dans les degrés moyens ou forts, il est très-momenta- 
nément privé de ses sens. Le vertige se complique le plus 
souvent de spasme pharyngé et de bruits ou de mouve- 
ments buccaux ; de légères convulsions de la face, le plus 
souvent exclusivement toniques, peuvent s'y ajouter. Puis 
chaque degré peut être marqué par l'étendue plus ou moins 
grande de la contracture avec ou sans secousses partielles. 
Quand le tronc est envahi, aux symptômes habituels du 
vertige s'ajoutent le cri, la chute et les signes d'une asphyxie 
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moins caractérisée que dans les attaques. Enfin le ver- 
tige peut ne différer d'une attaque complète que par la 
non-généralisation des convulsions cloniques , la contrac- 
ture étant étendue à tous les muscles. L'émission de la 
salive est peu fréquente, elle n'est presque jamais mous- 
seuse. Les urines involontaires sont encore plus rares, et 
n'appartiennent qu'aux degrés les plus élevés. Les mor- 
sures sont un des symptômes les plus exceptionnels. On 
ne rencontre à la suite ni piqueté ecchymotique , ni su- 
gillation. La durée du vertige proprement dit est, à Tor- 
dinaire, d'une minute au plus : elle peut aller à deux mi- 
nutes. Les patients, dans les nuances légères, reprennent 
immédiatement leurs occupations : à un degré plus élevé, 
le retour de Tintelligence est précédé d'une courte stu- 
peur. Toujours en remontant l'échelle d'intensité, on ren- 
contre dans la période de retour un état soporeux léger, 
le rétablissement des sens, puis une courte divagation, 
parfois avec violence et méchanceté. A la suite des vertiges 
les plus complets , surtout s'ils sont fréquents et la ma- 
ladie ancienne, la période de retour peut se prolonger un 
quart d'heure, une heure et même deux heures; elle 
revêt alors la forme du somnambulisme : sans en avoir 
la conscience, les patients remplissent si lencieusement 
les actes de la vie ordinaire, mais non sans quelque aberra- 
tion ; ils peuvent, à leur insu, non-seulement agir, mais 
parler, leur langage n'étant pas trop déraisonnable et ne tra- 
hissant que par intervalles un léger désordre mental : ils peu- 
vent se conduire de manière à ce qu'une personne non pré- 
venue ne soupçonnerait pas que, quelques instants après, le 
patient ne saurait nulle chose de tout ce qui s'est [lassé. 

Herpin. — Accès. 11 
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TROISIEME SECTION 

COMMOTIONS ÉPILEPTIQUES 

En consacrant ici une section spéciale aux commotions 
épileptiques, nous nous écartons du plan général de notre 
œuvre, plan en conformité duquel, dans chacun des trois 
genres, nous avons étudié les débuts des attaques avec toutes 
leurs variétés, puis la succession ultérieure de leurs symp- 
tômes jusqu'à la généralisation de Taccès, enfin les manifes- 
tations incomplètes, crampes, spasmes ou préludes, accès, ou 
vertiges considérés dans leur marche. Autant dans les débuts 
que nous avons examinés jusqu'ici, la succession des phéno- 
mènes se prétait bien à cette étude graduée, autant il eût été 
difficile de renfermer dans le même ordre les commotions, 
en raison de la simultanéité de leurs principaux symptômes ; 
aussi éclairé par les notions que nous a fournies l'étude des 
autres variétés de débuts encéphaliques, nous pourrons 
exposer l'histoire des commotions en suivant un ordre tout 
différent, et cette exception y gagnera de la clarté et de la 
concision. 

Nous examinerons les commotions à trois points de vue, 
en tant que préludes isolés, c'est-à-dire comme le degré le 
plus léger des accès qui offrent cette espèce de débuts, 
comme débuts de vertiges, et, en dernier lieu, comme pre- 
mière période d'attaque. 

*^ Vingt-sept cas nous ont servi à tracer l'histoire de la 
variété d'accès incomplets que nous appelons commo^ 
tions. 
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Le type de cette variété de préludes est une secousse qui 
ébranle tout le corps^ comme le ferait une commotion élec- 
trique ; ce terme de comparaison est reproduit par tous les 
malades qui savent, par expérience, ce que c'est qu'une 
décharge électrique. Deux patients rapprochaient le phéno- 
mène d'un subit et violent frisson ; une mère le comparait 
au soubresaut que produit une piqûre inopinée. Les effets 
immédiats de cette commotion dont la durée^ disent quel^ 
ques épileptiques» est celle d'un éclair, sont assez variés. Le 
plus souvent les mains s'ouvrent et laissent échapper ce 
qu'elles tiennent ; certains malades lancent involontairement 
l'objet, il en est au contraire qui le serrent, et en répandent 
ou projettent le contenu. L'impression est tellement irré- 
sistible, qu'une mère laissait quelquefois son jeune enfant 
tomber de ses bras. Tel patient frappe avec violence sur la 
table ; un autre se choque contre un meuble, un troisième 
en descendant un escalier frappe du pied la marche à en 
éprouver de la douleur. L'effet le plus fréquent sur l'attitude 
est d'incliner le tronc en avant, de soulever le bras et de 
fléchir les jambes ; cependant le tronc peut s'infléchir en 
arrière. 

La secousse que nous venons de décrire comme gé- 
nérale peut être partielle, se borner aux deux bras, à 
un seul, à une main, à un doigt, à la tête seule, à la 
partie supérieure du corps, sans que les jambes y parti- 
cipent. 

Le plus souvent il n'y a pas de chute, mais certains malades 
tombent presque toujours. Nous avons donné des soins à 
un enfant qui tombait ainsi si souvent, qu'on était obligé de 
le tenir par l'avant-bras pendant tout le temps qu'il ne 
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passait pas étendu sur son lit ou sur l6 parquet. Une petite 
fille, par la répétition de ces mêmes chutes, eut des thrombas 
très-douloureux des fesses ; nous avons vu dçs épileptiques 
de cette même catégorie qui portaient au front de très* 
nombreuses cicatrices. Un petit garçon de quatre ans, fort 
sujet à des commotions et à des degrés divers d'accès, 
sans compter les attaques, fléchissait en avant,, étendait les 
bras, et dans le second degré de ses secousses reculait sans 
tomber; dans le troisième degré, la commotion entraînait 
les mêmes mouvements, mais le faisait tomber en arrière ; 
quand le prélude se reproduirait par séries (ce qui était chez 
lui très-fréquent), il suffisait, pour prévenir la chute, de 
l'appuyer debout le dos contre une porte ; il la frappait du 
derrière à chaque commotion, c'est-à-dire cinq à dix fols par 
minute. La chute est tout aussi irrésistible que les mouve- 
ments d'abandon ou de projection des objets tenus : un 
jeune homme tomba d'une échelle par le fait d'une com- 
motion et se blessa assez grièvement. Certains patients même 
sont renversés d'un siège. Un petit garçon, qui était quel- 
quefois averti de l'imminence de la chute (nous n'avons pu 
savoir de lui par quelle sensation), disait alors vivement : 
Je vais tomber; il se relevait immédiatement, un instant 
après. Je vais encore tomber ; je ne le fais pas exprès; et 
c'était vrai ; la chute a lieu le plus souvent en avant, surtout 
sur le front, quelquefois en arrière, rarement sur le côté. 
Elle est très-brusque et produit assez fréquemment des 
contusions, des plaies et même des fractures de dents. 
Quelques épileptiques cependant tombent seulement sur 
les genoux ou sur le derrière. Quand le témoignage des 
yeux ne montrerait pas que la chute a lieu, dans les com- 
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motions^ par uqe contraction musculaire aussi vive que 
subite, il est une autre source d'observations qui le prou- 
verait : chez trois enfants , très-sujets de jour aux com- 
motions avec chute en avant, ce phénomène se produisait 
quelquefois au lit ^u sur le parquet ; Teffet de la secousse 
était alors d'entratner brusquement le corps dans l'attitude 
assise ; les parents qui donnaient aux commotions diurnes le 
nom de chutes^ les appelaient la nuit tiraillements ou con- 
tractions. 

Mais la contraction musculaire subite, généralisée ou 
partielle, avec ses suites immédiates, n'est pas le seul phé- 
nomène qui constitue la commotion. 11 est difficile, sans 
doute, de faire rendre aux malades un compte précis^ des 
diverses sensations qu'ils éprouvent pendant cet accident 
qui n'a que la durée d'un éclair; nous avons toutefois ren- 
contré des épileptiques intelligents et observateurs dont l'at- 
tention excitée d'avance nous a permis de constater d'in- 
téressants phénomènes. 

Déjà des parents nous avaient quelquefois signalé le fait 
que les yeux^ au moment de la secousse, se renversaient en 
haut, et nous-mème nous avons constaté ce phénomène ; 
sept patients nous ont affirmé que, pendant la commotion, 
même bornée à la partie supérieure du corps, ils avaient la 
vue perdue ou tout au moins troublée : Je suis aveugle pen- 
dant une seconde^ nous disait l'un ; je suis aveuglé comme 
par un éclair , nous disait un autre. 

Six autres malades mentionnaient un trouble de l'intelli- 
gence qu'ils qualifiaient pour la plupart d'étourdissemeni, 
et que les autres appelaient vertige ou trouble de l'esprit. 
Neuf patients perdaient évidemment connaissance, pendant 
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la commotion, malgré sa brièveté ; on en pouvait juger par 
les données suivantes : Quelques-uns dont les secousses étaient 
accompagnées d'un cri et de chute, ne se rappelaient ni l'un 
ni l'autre; et cependant Tun d'eux savait qu'il avait eu une 
secousse. Plusieurs signalaient nettement une absence, une 
lacune dans le sentiment de l'existence ; d'autres, après la 
secousse, ne répondaient pas de suite ou ne savaient où ils 
en étaient. La perte de la connaissance se rencontre même 
chez des malades qui ne tombent pas. 

Quatre épileptiques, au contraire, conservaient tous leurs 
sens pendant la commotion, qu'elle fût suivie ou non de 
chute; l'un d'eux n'interrompt pas sa phrase; un enfant 
pris, en ma présence, de commotion en riant, ne cesse pas 
un seul instant de rire. Un malade me disait que la secousse 
n'était pas douloureuse. 

Enfin il est des patients qui, suivant la force de la secousse, 
perdent, ou ne perdent pas connaissance. 

Chez .5 malades la commotion était presque toujours ac- 
compagnée du cri épileptique, mais moins prolongé qu'aux 
attaques. Ce phénomène était compliqué ou non de chute. 
Une seule patiente s'apercevait du cri, mais elle était en 
même temps étourdie ; dans les premiers temps de sa mala- 
die, elle s'écria: Maman^je crie; qu'est-ce que c'est? ce 
n'est rien, c'est passé. 

Comme accompagnement de la secousse convulsive dans 
la commotion, nous n'avons pas seulement à signaler le 
trouble et la perte des sens et de l'intelligence ; sans parler 
du cri comitial qui sépare la convulsion des muscles pecto- 
raux et le spasme laryngé, nous avons observé 4 patients 
qui, immédiatement après la commotion, avaient une dys- 
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pnée plus ou moins intense ; chez 2 seulement de ces malades, 
la secousse s'accompagnait du cri. 2 épileptiqueà, dans la 
même circonstance, se plaignaient un moment, l'un d'une 
constriction douloureuse de Testomac, l'autre de nausées. 
Une petite fille signalait une vive douleur précordiale, ac- 
compagnée de palpitations. La commotion, dans son cours 
d'un instant, offre donc, ou peut offrir les trois ordres es- 
sentiels de symptômes d'une attaque d'épilepsie ; les convul- 
sions externes, les spasmes viscéraux, les perturbations sen- 
soriales et intellectuelles. 

Si l'accès ne va pas au delà des phénomènes simultanés 
que nous venons successivement de décrire, c'est-à-dire s'il 
se borne à un prélude, le retour est aussi prompt que la 
commotion a été subite. Les patients qui sont tombés se re- 
lèvent aussitôt et reprennent immédiatement leur occupa- 
tion , aussi bien que ceux «qui ont eu la commotion 
sans chute ; cependant les premiers, surtout les enfants, en 
sont désagréablement impressionnés ; quelques-uns en ont 
du dépit, d'autres témoignent une vive impatience, plusieurs 
pleurent, un petit garçon se livrait à des accès de co- 
lère. Le petit épileptique qu'on tenait sans cesse par le bras 
quand il était debout, redoutait beaucoup ces* commotions; 
le moindre incident les provoquait chez lui; un bruit 
subit, un contact imprévu, la plus légère frayeur due à 
la cause la plus insignifiante : Ne me faites pas peur, di- 
sait-il souvent, ça me fera baisser la tête; après la se- 
cousse, il s'écriait parfois avec indignation : Vous m'avez 
fait peur I 

£n même temps que le simple prélude, il n'est pas rare 
que la commotion se répète par séries ; il peut n'y en avoir 
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que deux ou trois ainsi rapprochées, leur nombre peut être 
très-considérable, de 46 par exîemple en 5 minutes. 

Nous avons toujours eu spin de faire connaître, pour les 
autres variétés .de préludes, les noms que les malades et sur- 
tout leurs parents donnaient a ces accidenls de petil mal ; ici 
les dénominations étaient aussi tirées de la circonstance prin* 
cipale de ces fugitifs, accès. Le plus grand nombre les appe- 
laient secousses, quelques-uns commotions^ tiraillements ^ 
rebonds (un paysan), tremblements^ éclairs; en cas de sé- 
ries, agitations^ mouvements; quand il n'y avait ni chute 
ni cri, quand il y avait chute et cri ou chute sans cri, la dé- 
nomination habituelle était chute. On appelait la commotion 
cri si le patient ne tombait pas. Chez Tenfant qui reculait on 
rappelait recul. 

Avant de quitter ce sujet, revenons un instant sur la sin- 
gularité de cette espèce de préludes. Nous avons déjà fait re^- 
marquer 'que dans toutes les variétés de débuts que nous 
avons étudiées jusqu'à présent, les phénomènes sensoriaux, 
intellectuels, spasmodiques, convulsifs, la chute, etc., se 
succédaient et s'étendaient, en suivant certaine marche bien 
déterminée, quoique variant avec la nature • du début. Ici 
dans le degré *le plus fort,:tout est simultané : chute, cri, 
convulsion générale, cécité, perte de connaissance, spasme 
même; et le tout n'a que la durée d'un éclair. Cette rapidité 
juistifie le titre de simple ^élude que nous donnons à la 
GomnK)tion, quoiqu'on y retrouve en réalité ^presque tous 
les phénomènes essentiels d'une attaque complète. Nous fe- 
rons remarquer en outre que la commotion peut être telle- 
ment restreinte qu'elle n'atteigne qu'un doigt, et cet insigni- 
fiant symptôme est cependant une manifestation épileptique. 
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c'est*à-dire un accès incomplet et une attaque, que nous 
avons observés chez le sujet qui nous a fourni le principal 
exemple de ces secousses localisées. 

On comprend maintenant comment la simultanéité des 
phénomènes ne nous permettait pas de disperser l'histoire 
de la commotion dans les articles successifs consacrés à 
rélude de la symptomalologie des autres accès à débuts en- 
céphaliques. 

Nous avons maintenant à envisager les commotions en 
tant que commencements de vertiges. Les vertiges qui débu- 
tent ainsi offrent comme tous les lautres des degrés divers. 
Nous en signalons particulièrement quatre. 

Une petite ftlle après des commotions les plus légères sans 
cri ni chute, mais avec secousses générales^ courait pendant 
quelques instants, sans savoir où elle en était. Trois autres 
enfants, après la secousse, restaient pendant un instant dans 
un élat de défaillance et d'insouciance de leur état. Deux pe- 
tits garçons ne se relevaient pas immédiatement; on devait 
les remettre sur leurs pieds ; ils ne répoqdaient pas et sem- 
blaient privés des sentiments, ils ne reprenaient leur jeu ou 
leur occupation que quelques moments après. 

On a vu que dans les commotions sans chute, l'effet de la 
secousse sur l'attitude était à l'ordinaire de relever les bras 
horizontalement et de fléchir le tronc. Chez deux patients le 
bras et le haut du corps restaient contractures dans cette situa- 
tion; les traits de la face étaient convulsivés. La perception 
était évidemment abolie. Il' eh était de même chez un troi- 
sième j niais le* tronc se renversait erï arrière ; le retour à l'état 
normal était assez |^6in|^t, comme danâ les nuances légères 
du veHige. 
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Dans deux cas l'atiitude des bras était seule modifiée dans 
la secousse générale, mais, immédiatement après, la tête et le 
buste s'infléchissaient assez lentement, et la moitié supérieure 
du corps^ fortement contractée, était bientôt en proie à de 
légères secousses, il n'y avait pas de chute; toute perception 
cependant paraissait abolie. 

Trois épileptiques nous ont offert parfois des vertiges to* 
niques débutant par une ou plusieurs commotions rappro* 
chées et qui ne difleraient d'une attaque complète que par 
l'absence de convulsions cloniques, la qualité non spumeuse 
de la salive rendue, des signes d'asphyxie plus caractérisés. 

Nous avons à nous entendre sur les attaques à débuts par 

■ 

commotion que nous avons rencontrées chez 25 épileptiques. 
Tantôt la première commotion entraîne la chute, tantôt 
celle-ci est précédée de plusieurs secousses, le patient peut 
ne pas tomber à l'instant de la commotion, mais très-vite 
après dans la période de rigidité. Le cri est plus fort et plus 
prolongé que dans la simple commotion. A part ces nuan- 
ces de la première période, l'attaque est identique à celles 
qui offrent tout autre début encéphalique. 



QUATRIEME SECTION 

DES RAPPORTS ENTRE LES ATTAQUES ET LES VERTIGES, PRÉLUDES 

OU COMMOTIONS. 

Nous n'insisterons pas sur l'identité des accès incomplets 
et des premiers temps de l'attaque chez le même épileptique 
en ce qui concerne nos cas à débuts encéphaliques. Toute- 
fois nous ne négligerons pas de mentionner certaiqes excep- 
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lions à cette xègle, quoiqu'elles soient plus apparentes que 
réelles. Il s'agit surtout de quelques patients qui, sujets aux 
commotions soit comme préludes, soit comme début des 
vertiges, avaient des attaques et parfois des vertiges qui com- 
mençaient par des bourdonnements d'oreilles, le tournoie- 
ment de tête, un étourdissement ; une perturbation intellec- 
tuelle ou la perte de la connaissance ne prouve pas qu'il n'y 
a pas eu de commotion, celle-ci ayant pu, tout en renversant 
le malade, le priver de sa connaissance. Une remarque ana- 
logue s'applique aux autres phénomènes que nous venons 
d'énumérer, car la secousse en est presque toujours accom- 
pagnée. Ajoutons encore que les légères variétés qu'on peut 
observer exceptionnellement dans le début des attaques chez 
le même épileptique, se rencontrent également dans ses ver- 
tiges; la règle d'identité en est donc confirmée plutôt qu'in- 
firmée. 

Si nous voulons rechercher maintenant par quel degré 
d'accidents comitiaux la maladie a commencé chez nos 183 
épileptiques du troisième genre, nous devons éliminer d'a- 
bord 39 cas, où nous n'avons pu obtenir rien de précis sur 
ce qui concerne l'origine des vertiges, préludes ou commo- 
tions; restent 144 patients. 

De ce nombre : 

67 ont vu leur maladie commencer par des attaques ; 
77 par des vertiges, préludes ou commotions. 

L'origine de l'épilepsie par accès incomplets est donc plus 
fréquente dans le cas à débuts encéphaliques que l'origine 
par attaques. Dans le premier genre nous avons observé une 
différence dans le même sens, quoique un peu moindre. 
Dans le second genre les deux catégories offraient le même 
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nombre. La simililude du fait dans les trois séries permet de 
considérer, comme une loi, la proposition suivante : ce Dans 
la moitié au moins des cas^ les premières manifestations 
de tépilepsie sont des accès incomplets, » Nous ne revien- 
drons pas sur l'importance que donne à ce fait une connais- 
sance approfondie de ces atteintes légères. 

Novs ajouterons ici comme dans les deux chapitres pré- 
cédents qu'en cas de guérison^ les accidents comitiaux les 
plus légers sont les derniers qui cèdent. 

L'intervalle qui s'est écoulé entre la première apparition 
des préludes, commotions ou vertiges et la première attaque 
a beaucoup varié : 

Il y a eu début simultané ou séparé par quelques jours 

seulement dans ■ 3 cas. 

LUotervalle a été de moins d'un an dans 8 

— — d'un an à cinq ans dans 23 

— — de cinq à dix ans dans 6 

— — de dix à quinze ans dans. ... 3 

— — de quinze an§ dans 4 

Il s'écoule donc, le plus souvent, d'un à cinq ans entre leé 
premiers accès incomplets et la première attaque. Le second 
geore nous avait offert un résultat analogue. Dans le pre- 
mier genre les attaques avaient été en général plus promp- 
tes à se manifester. 

Chez 4 épileptiques les accès incomplets se sont graduelle- 
ment convertis en attaques. Cette transformation s'est opérée 
dans les limites d'un à six ans. 

7 malades^ n'ayant jamais eu d'attaques, avaient des at- 
teintes de petit mal. 

5, depuis un à cinq ans ; 
2, depuis cinq & dix ans. 



RAPPORTS ENTRE LES ATTAQUES ET LES VERTIGES, ETC. 473 

On nous permettra de placer ici une remarque pratique ; 
c'est que, si l'on devait attendre, pour diagnostiquer tépi-- 
lepsie^ qu'elle se manifestât par des attaques complètes^ le 
ràal aurait dans le plus grand nofnhre des cas le temps de 
pousser des racines profondes avant d'être reconnu. 

Sur i 78 malades du troisième genre : 

165 avaient des attaques ; 

et de ce dernier nombro ; 

f8 n*ayaîent subi que des attaques ; 

12 n'avaient que des attaques et des- préludes ou commo- 
tions^ sans vertiges; 

98 éprouvaient des attaques et dès vertiges, sans préludes 
ni commotions simples ; 

37 offraient des attaques, vertiges et préludes ou commo- 
tions. 

Comparant ces résultats à ceux fournis par ceux des deux 
premiers genres, nous trouvons : 

l"" Que. les épileptiques n'ayant que des attaques consti* 
tuent la dixième partie des cas du troisième genre, soit 10 
pour 100; tandis que la proportion n'en était que de 4 
pour 100 dans le second genre et de 2 pour 100 dans le 
premier ; 

2"" Que les malades n'ayant que des attaques et des prélu- 
des ou commotions, sont plus rares encore ici que dans le 
second et surtout dans le premier genre^ dans la proportion 
de 7, 21, 47 pour 100 ; 

3^* Que les cas à attaques et vertiges ou accès sont propor- 
tionnellement plus fréquents dans le troisième genre que 
dans le second, dans le second que dans le premier, et cela 
dans les rapports de 55, 37 pour 100; 
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4"" Que la catégorie qui offre les trois degrés, un peu 
plus nombreuse dans les débuts encéphaliques que dans 
les débuts viscéraux, l'est beaucoup^ moins que dans les 
débuts périphériques, dans les proportions de 28, 25,^ 50 
pour 100. 

En d'autres termes, marchant du premier au troisième 
genre, on trouve, sur le sujet qui nous occupe, que les cas 
à attaques seules vont en augmentant de nombre, que les 
cas à attaques et vertiges suivent une progression semblable, 
que ceux à attaques et préludes ou commotions, et ceux of- 
frant les trois degrés (sauf pour les débuts viscéraux) vont 
au contraire en diminuant. D'où celte conclusion générale : 
* (( La tendance des attaques à avorter, surtout vers leur dé- 
but, est à son maximum dans le premier genre, à son mini- 
mum dans le troisième. x> 

Au point de vue des applications pratiques, nous devons 
appuyer sur le fait qu^il n'y a que 5 épileptiques sur 100 
qui ne présentent pas d'accès incomplets; cela montre quel 
rôle^ dans le diagnostic du mal comitial, doit incomber à 
ce genre de manifestations dont l'étude méthodique a été 
si négligée jusqu'ici. 

13 de nos épileptiques du troisième genre sur 178 n'a- 
vaient pas d'attaques, ce qui donne la proportion de 7 
pour 100. Des 13 patients, 9 n'avaient que des vertiges, 
4 avaient des vertiges et des préludes ou commotions. 
Aucun n'avait que les accidents du degré le plus léger; 
mais, ainsi que nous l'avons fait remarquer pour les deux 
premiers genres, les médecins spéciaux ne sont pas con- 
sultés pour ces insignifiants malaises dont la nature est mé- 
connue. 
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De même que dans les deux premiers genres, les accès in- 
complets sont ici en général, chez le même malade, bien 
plus fréquents que les attaques, ainsi que le prouve le tableau 
suivant. 

Accès incomplets plus fréquents que les attaques. . i03 cas. 

— — à peu près aussi fréqueats 20 

— — plus rares 22 

Le rapport entre la première et la seconde catégorie est 
un peu moindre que celui de 10 à 2, et il était de 10 à 4^ 
pour le second genre, de 10 à 3, pour le premier. 

Si nous recherchons maintenant quelle est la tendance 
des attaques d'une part, et des accès incomplets de l'autre, 
à revenir plutôt le jour que la nuit ou réciproquement, nous 
trouverons les données suivantes : 



Cas à attaques toujours diurnes 29 ^i 

— — le plus souvent diurnes 74 j 

— — revenant à peu près également 



dejouretdenuit 8| 8 "^ *^^ 

le plus souvent nocturnes. ... 43 
toujours nocturnes ou dans 

sommeil de jour. 



, .. 43\ 1^ 

le I 54 j 



Il résulte de ces chiffres que la tendance des attaques à 
revenir de jour est presque deux fois plus grande que celle 
à arriver de nuit. Or, comme nous avons admis un rapport 
à peu près semblable (15 : 9), pour la répartition des heures 
entre le jour et la nuit, il en résulte que les heures de nuit 
et celles de jour sont, en moyenne, saps influence sur le re- 
tour des attaques, quand on embrasse une longue série 
de cas. 

Si nous récapitulons les données fournies à ce point 
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de vue par les trois genres nous obtenons le tableau sui 
vant. .. 





4er CHU. 


te uni. 


9c filIRI. 


TWIDI. 


Attaques survenant toujours, ou 
le plus souvent, de jour 

Attaques à peu près également 
de iour et de nuit 


22 

2 

23 


21 



15 


103 

8 

54 


1 46 
10 
29 


Attaques toujours, oit plus sou- 
vent, de nuit 





La conclusion pour l'ensemble est presque identique à 
celle fournie par le troisième genre : le rapport de la dis- 
position diurne à la disposition nocturne est très-approxima- 
tivement celui de 15à9 ; c'est-à-dire que, proportion gardée, 
il y a autant d'attaques dans les heures de nuit que dans 
celles de jour. 

Mais ce qui est vrai de l'ensemble ne l'est point du tout 
des cas particulier^, où la tendance nocturne ou diurne est 
le plus souvent bien tranchée; seulement, comme la prédo- 
minance a lieu pour les uns dans un sens, pour les autres 
dans le sens opposé, ces tendances diverses se neutralisent. 

Nous devons toutefois faire remarquer que dans le pre- 
mier genre, la prédisposition nocturne est proportionnelle- 
ment presque double de la prédisposition diurne. Nous 
sommes disposés à attribuer cette anomalie à cette circon- 
stance que les crampes des muscles volontaires, quelle que soit 
leur nature, sont bien plus fréquentes dans l'attitude horizon- 
tale que dans la station ou dans la position assise. 

La tendance diurne ou nocturne des accès incomplets est 
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bien différente de celles des attaques, ainsi que cela ressort 
du tableau suivant. 



Cas à accès incomplets toujours diurnes 40 

— — — le plus souvent diurnes 63 

— — — à peu près également diurnes 

et nocturnes 4 

— — — le plus souvent nocturnes ... 7 

— — — toujours nocturne^ 



'1 
3J 



103 



Même en faisant la part de ce fait, que les accès incomplets 
à débuts encéphaliques doivent, en certaine proportion, n'être 
pas constatés la nuit, il n'en résulte pas moins des données 
ci-dessus que les accidents de petit mal ont une tendance 
bien plus grande à revenir de jour que de nuit, puisque le 
rapport est ici celui de 22 à 4, au lieu de 15 à 9^ que nous 
avons admis pour la distribution des heures de jour et de 
nuit. 

On peut, d'après le tableau suivant, comparer la même 
circonstance dans les trois genres de débuts. 





1er SURI. 


le UIU. 


Se filial. 


TOUDX. 


Accès incomplets toujours ou le 
dIus souvent diurnes 


26 

2 

19 


35 

5 


103 
4 

7 


164 

6 
31 


Accès à pea près également diur? 
nea et nocturnes 

Accès toujours, ou plus souvent, 
nocturnes 


^ 



L'ensemble des cas donne le rapport de 20 à 4, au lieu 
de 15 à 9, entre la tendance diurne et la tendance nocturne; 
les accès incomplets ont donc une tendance bien marquée 

Hbrpin. — Accès. iS 
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à se montrer de jour plutôt que de nuit. Dans le troisième 
genre où le rapport est de 22, 4 à 1, 6; et même dans le 
second où il est de 21 à 3, la tendance est bien plus carac- 
térisée que danâ le premier genre où le rapport de 14 à 10 
indique au contraire une légère prédominance nocturne. 
Sans parler de la disposition nocturne aux crampes en gé- 
néral, que nous ayons déjà invoquée, la différence doit tenir 
aussi à ce que la contraction douloureuse des débuts péri- 
phériques réveille les malades et ne permet pas de mécon- 
naître les préludes et accès nocturnes, tandis qu'un spasme 
viscéral, et, à plus forte raison, une perturbation des sens 
et de rintelli^ence, doivent souvent ne pas interrompre le 
sommeil, et peuvent ainsi passer inaperçus. 

' En résumé, dans V ensemble des faits, comme dans les 
deux premiers genres, les attaques ont une tendance à peu 
près égale à revenir aux heures de lit et aux heures d'ac^ 
tivitéy tandis que les accès incomplets se montrent propor- 
tionnellement plus souvent le jour que la nuit. Dans les 
cas à débuts périphériques la tendance nocturne l'emporte 
pour les attaques et pour les accès incomplets, mais beaucoup 
plus pour les premiers que pour les seconds. 

L'étude des causes accidentelles des attaques, vertiges^ 

■ 

préludes ou commotions dans les cas à débuts encéphaliques 
nous a montré, d'une manière plus évidente encore que 
dans les débuts viscéraux, la rareté d*un lien rationnel entre 
la nature de la cause et l'espèce des préludes, aussi avons- 
nous bientôt renoncé à mettre en présence de chaque variété 
des > débuts ses causes accidentelles. Ce rapprochement 
entraînait des longueurs fort inutiles* par défaut de con- 
cordance des phénomènes. Nous nous bornerons donc à 
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éuumérer ces causes^ que nous avons soumises à un contrôle 
soigneux pour nous assurer qu'il ne s'agissait pas de fortuites 
coïncidences. On verra que leuç action variée, quoiqu'il ne 
s'agisse ici que des cas à débuts encéphaliques, porte sur les 
muscles et sur les viscères tout aussi bien que sur les organes 
des sens et les. centres nerveux» 

Les causes morales sont^ de toutes, les plus fréquentes : 
ce sont, pour les enfants, des contrariétés, des punitions, 
même médtées, même légères ; pour tous les âges, des cha- 
grins, la joie, utie viv« surprise, la frayeur, une scène 
pénible, la vue d'une plaie sanglante, le récit d'une opéra- 
tion, etc. 

La fatigue intellectuelle nous .a été souvent signalée ; quel-' 
ques jeunes gens n'avaient jamais leurs attaques ou vertiges 
que dans la salle d'étude. Un jeune homme qui ne recevait 
d'enseignement que celui de son précepteur n'éprouvait 
d'accidents comitiaux que dans les leçons de langues, qui le 
fatiguaient beaucoup. Pour d'autres la cause consistait dans 
des excès de lecture, un travail de rédaction trop prolongé, 
une conversation animée et longtemps soutenue, une vive 
discussion. 

Quant aux sens^ c'était une. chute douloureuse, un 
coup, le contact d'un objet brylant, l'insolation, l'exposition 
à un. feu trop vif, k chaleur de l'appartement. C'était 
aussi : un bruit imprévu, certains sons musicaux, la vue 
d'une roue en mouvement. Il est singulier que cette dernière 
circonstance, qui ne nous.a jamais été indiquée qu'une fois, 
ait été mentionnée par Arétée parmi le très-petit nombre 
des causes accidentelles d'attaques qu'il énumère. 

La fatigue musculaire a été accusée presque aussi fréquem- 
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ment que les influences morales. On nous a souvent signalé 
une marche forcée par sa longueur ou sa rapidité, l'escrime, 
une leçon de gymnastique trop prolongée surtout avec des 
exercices qui, comme ceux du trapèze ou des parallèles, se 
font assez souvent la tête en bas. 

En ce qui concerne le sommeil, les attaques ou vertiges 
sont assez souvent provoqués par un réveil brusque ou forcé 
au milieu de la nuit; par un lever exceptionnellement ma- 
tinal, par les veillées prolongées ; messe de minuit, concerts, 
soirées tardives dans le monde, au théâtre, surtout si le 
spectacle est très-bruyant ou très-émouvant. 

Il faut aussi ranger parmi les causes dont l'action est 
complète les longues promenades, ou les voyages en voi- 
ture, surtout en chemin de fer et principalement de nuit. 
. Pour peu que les malades aient des attaques ou des vertiges 
un peu fréquents, il est bien rare qu'un voyage (nous ne 
disons pas Une courte excursion) en chemin de fer n'en 
provoque pas. 

L'abus ou l'usage exceptionnel du café noir ou des boissons 
alcooliques occasionne très-fréquemment des accidents co- 
mitiaux. Un ouvrier avait plus de la moitié de ses attaques 
chez les marchands de vins; il n'y passait pourtant pas, tant 
s'en fallait, la moitié de sa vie. Les gens sobres doivent avant 
tout éviter les vins mousseux, et même tout simplement les 
vins blancs. 

Bon nombre d'épileptiques ont à table un nombre d'at- 
taques ou de vertiges proportionnellement supérieur à celui 
du reste de la journée. Chez d'autres au contraire l'absti- 
nence peu prolongée entraîne ces accidents. 

Nous avons constaté les inconvénients de l'abus ou de 
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Tusage exceptionnel du tabac à fumer ou le séjour, pour une 
personne qui n'en a pas l'habitude, dans un lieu où plusieurs 
fumeurs sont réunis. 

Quelques patients ont une forte proportion de leurs crises 
épileptiques au cabinet d'aisances. Il faut encore citer chez 
quelques-uns, comme causes accidentelles incontestables, 
l'onanisme, le coït surtout avec abus, les pollutions noc- 
turnes rapprochées, l'époque menstruelle, le besoin d'uriner 
non satisfait. 

Nous avons vu plus d'une fois un purgatif amener une 
attaque anticipée; les accidents comitiaux peuvent être aussi 
provoqués (non pas au moment même) par une application 
de sangsues, par une plaie. Les bains de mer et les bains 
de rivière ont incontestablement une influence fâcheuse que 
partagent, quoique à un moindre degré, les bains de bai- 
gnoire tempérés. 

Dans cette multitude de causes, toutes observées dans des 
cas à débuts encéphaliques, il en est bien peu que nous 
n'ayons pas rencontrés aussi dans les deux autres genres 
de débuts. Nous n'avons pas craint de passer en revue 
cette longue série, quoique leur étude ait montré qu'elles 
avaient peu d'intérêt pour l'histoire spéciale des accès in- 
complets. Mais l'indication de ces causes fournira, pour 
tracer l'hygiène des épileptiques, des règles bien plus sûres 
que les données systématiques sur lesquelles on les fonde le 
plus souvent. 

Nous aurons terminé tout ce qui concerne les rapports 
entre les attaques et les vertiges, préludes ou commo- 
tions, quand nous aurons mentionné les moyens abortifs 
qu'on nous a signalés comme semblant avoir eu quelque^ 
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fois une action utile chez les malades de notre troisième 
genre. 

Le moyen le plus généralement employé est la respiration 
d'une vapeur irritante ou à la fois irritante pour la muqueuse 
nasale et sédative pour le système nerveux: ammoniaque, 
acide acétique, éther; viennent ensuite la projection d'eau à 
la figure ou des aspersions froides sur la face et même sur 
le haut de la tête. 

Il faut ajouter la succussion par les épaules, le pincement 
de la peau par un assistant ou par le malade lui-même, un 
coup douloureux sur Favant-bras. 

Deux patients se mettaient à courir. Plusieurs, au moment 
du tournoiement de tête ou de la perturbation cérébrale, 
luttaient par un effort d'énergique volonté. 

Enfin chez un patient, au moment de la rotation de la tête 
sur elle-même, on réussissait parfois en imprimant à cette 
partie un mouvement en sens inverse. 

Nous devons répéter ici, pour la troisième fois, que la 
preuve qu'une attaque a avorté sous l'influence de telle ou 
telle action est difficile à établir ; le même résultat se pro- 
duisant souvent d'une manière spontanée. > 



CINQUIEME SECTION 

OBSERVATIONS d'ÉPILESIES A DÉBUTS ENCÉPHALIQDES. 

Quinzième observation. 

Jeune personne de 21 ans, d'une intelligence très-déve* 
loppée, aucune cause héréditaire connue; à quatre ans et 
denîi, état convulsif prolongé pendant plusieurs heures, 
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qui fut combattu par des saignées générales et des sangsues» 
et entraîna un séjour au lit de plusieurs jours. Une semaine 
environ après, première apparition des vertiges qui revin-. 
rent pendant quelque temps une ou deux fois par semaine. 
Dès tors , leur fréquence diminua graduellemi^nt jusqu'à 
râ<i:e de douze ans et demi, époque de la première mensf' 
truation ; de neuf à douze ans ils avaient été très-rares ; ils 
continuèrent à l'être jusqu'aux approches: de la première 
attaque où ils se montrèrent à des. intervalles assezcourts. 
Depuis cette époque, ils se sont encore rapprochés et sdr- 
vietinent maintenant vingi^cinq à trente fois en>moyenn6 
par mois ; les préludes simples sont plus rares. 

La première attaque est arrivée» à l'âge de dix-huit ans; la 
seconde se montra à quelques mois de distance, la troisième 
deiix ans après la seconde. Dès lors elles sont revenues à peu 
près tous les mois« 

Les attaques arrivent le plus souvent au \\\ et dans le 
sommeil, mais la malade est réveillée par le prélude. Les< 
vertiges et les préludes> au contraire, surviennent surtout 
de jour ou dans la nuit, la patiente étant éveillée. 

L'attaque commence toujours* par une sensation subite 
de froid qui monte, en s'accompagnant de frissons, jusqu'à 
la tète. Alors la jeune fille, éprouve une hallucination ,r0ij^ 
plutôt elle est en proie à une sorte de rêve dont le sujet est 
variable et qu'elle se rappelle ensuite. De jour la malade a 
eu quelquefois le temps de prendre des précautions, ^^ 
gagner, par exemple, une chambre voisine ; bientdf perte 
de connaissance, yeux ouverts et fixes; rotation de la téietà 
gauche, cri rauque, quelquefois réitéré : chute (de jour), 
rigidité de tout le corps ; convulsions cloniques générales. 



184 DÉBUTS ENCÉPHALIQUES. 

La respiration, suspendue d'abord , est ensuite difficile et 
bruyante; lividité de la figure, écume, morsures de la lan- 
gue, jamais d'urines involontaires. Coma non stertoreux, 
retour complet de la connaissance après un quart d'heure, 
puis sommeil (de jour) d'une durée qui varie d*une demi- 
heure à deux heures. Peu de céphalalgie et de courbature 
à la suite. 

La malade est sujette à trois sortes d'accès incomplets, 
préludes, vertiges légers, vertiges intenses. 

Dans le degré le plus léger, qu'elle appelle malaise ou 
frisson avorté , au moment où le frisson atteint la tète , 
elle éprouve un léger trouble intellectuel, et les objets 
lui semblent tourner autour d'elle, elle se dit i Voilà un 
frisson qui arrivel mais à l'instant même tout se dissipe : 
la malade éprouve seulement un très-fort battement de cœur 
pendant quelques instants. Il n'y a pas perte de connaissance 
pendant le prélude, la malade se rend très-bien compte de 
tout ce qu'elle éprouve. 

Les accidents du second degré, qu'elle appelle frissons^ 
diffèrent de ceux du premier en ce qu'au léger trouble in- 
tellectuel succède une hallucination ou un état de rêve 
pendant lequel la patiente reste étrangère à tout ce qui se 
passe autour d'elle et ne voit pas ; sa figure est immobile, sauf 
des mouvements de mastication. Elle ne répond pas, mais 
continue à marcher. Les mains sont froides et humides ; 
après une minute au plus, ces symptômes se dissipent, 
mais il y a parfois pendant quelques instants de la diva- 
gation. 

Dans le troisième degré (frissons intenses), aux symptômes 
du second degré s'ajoutent la déviation des yeux, convulsi- 
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yement dirigés à gauche^ celle des traits de la face entraînéa 
du même côté, de la tête tournant dans le même sens, la 
lividité de la figure, la respiration difficile. 

Les quatre degrés d'accidents comitiaux sont identique» 
dans leur début et leur marche, ils n'ont jamais difieré que 
par Tavortement de Tattaque. 

Une soirée au théâtre a plus d'une fois provoqué une 
attaque dans la nuit suivante, surtout si le spectacle a été 
émouvant. 

Seizième Observation. 

Jeune fille de 19 ans; très-bien douée avant sa maladie 
quant aux facultés de Tesprit, mais bien déchue dès lors, 
surtout au point de vue de la mémoire. Aïeule maternelle 
atteinte d'épilepsie de 70 ans à 81 ans, c'est-à-dire jusqu'à 
sa niort. La jeune malade a eu à diverses reprises , entre 
rage de 2 ans et demi et celui de 9 ans, des accès de con- 
vulsion éclamptiques. 

Les premiers vertiges comitiaux ont paru à 7 ans, ils re- 
vinrent d'abord, une fois par semaine environ, puis ils s'éloi- 
gnèrent graduellement et furent très-rares de 10 à 12 ans. 
La première menstruation se montra à 12 ans. Les premières 
attaques survinrent à 13 ans. Elles se groupent le plus 
souvent par paroxysmes ou séries qui se composent de 2 à 12 
attaques en un à huit jours; ces paroxysmes arrivent en 
général deux fois par mois. Il y a en outre quelques attaques 
isolées. Les attaques sont presque toujours nocturnes. Les 
vertiges sont assez rares , et l'on ne nous en a signalé que 
de diurnes. 

L'attaque (de jour) débute par la sensation d'une odeur 
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très-forte, ressemblant à un^parfum agréable, l'impression 
n'en est pas moins pénible^ en tant que le prélude d*aitaque. 
La patiente ne saurait comparer cette odeur à aucune autre. 
Elle a ensuite l'impression de quelque chose qui. descend de 
la gorge dans l'estomac oiie\ïere^$eni àe Y inquiétude y de& 
tortillements; puis elle perd connaissance. Elle ne conserve 
pas de souvenir des attaques nocturnes; on la voit se redres- 
ser brusquement sur son séant et se roidir : ello pousse un 
cri guttural qui ressemble à un bêlement, les yeu^ et la tâle 
sont renversés^ la bouche distordue^ les bras allongés; bientôt 
ils se fléchissent ainsi que les jambes; alors surviennent les 
convulsions cloniques. La face est rougd, violette, ou bleue, 
plus tard d'une effrayante pâlepr. Fréquemment la langue 
ou les joues sont mordues ; il est arrivé que les dents cmt 
élé brisées sans chute^ L'écume^se montre sur les lèvjne&, 
au coma succède le plus souvent un sommeil calme sans 
retour intermédiaire de la connaissance. Au réveil la patienté 
éprouve de Tardeur au visage, de la céphalalgie. et un endo-r 
lorisseiTient des membres qui^ après les paroxysmes, persiste 
quelquefois pendant plusieurs jours. 

La jeune personne n'a qu'un seul degré d'accès incomplets, 
ci3 sont des vertiges : le début et la marche des «yinptôme^ 
jusqu'aux malaises gastriques sont les. mêmes que pour 
Taitaque, alors la malade s'assied, quoiqu'elle ne soit jamais 
tombée dans un vertige. Il lui semble qu'elle va mourir, 
il lui revient des souvenirs pénibles, et elle perd oonaais- 
sance. La figure est rouge, en général les sens revienne t 
très-vite : la jeune fille entend et comprend avant de pouvoir 
répondre. Cependant le vertige est quelquefois, suivi d'un 
singulier élat de stupeur. Un jour la mère entra dans la 
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chambre de sa fille qui venait d'avoir l'un de ces légers 
accidents ; elle l'engagea à venir se mettre à table, la patiente 
suivit sa mère à la salle à manger, s'assit, étala sa serviette 
et se mit à manger comme à l'ordinaire, ce ne fut pourtant 
qu'après le potage qu'elle reprit connaissance. Son dernier 
souvenir la reportait dans sa chambre, sur sa chaise; elle 
fut très-étonnée de se trouver à table, ayant déjà commencé 
son repas. 

On ne nous a signalé aucune variété de début ou de 
marche dans chacun des dtux degrés d'accès, ni indiqué 
non plus de causes aceidt'ntelles ou d'essais de moyens 
abortifs. • * 

Dix-septiéme Observation. 

Jeune homme de 18 ans, d'une intelligence ordinaire; 
sa bisaïeule maternelle, un oncle et ùiie tante de la mâme 
branche, se sont suicidés à 70 ans, 42 et 30 ans^ Scrofule 
dans l'enfance ; à 4 ans, violents accès convulsifs, probable- 
ment de nature éclamptique et qui ne se sont pas renouvelés.- 
A 14 ans^ au milieu d'une cure de bains à Bagnèresde 
Luchon^ pr<?mière apparition des vertiges; il les avait tou- 
jours en revenant du bain. Us ont continué à revenir, en 
général, deux fois par mois, au nombre d'un, deux et même 
trois en un jour. A 14 ans etdemiy un paroxysrne de trois 
attaques d'épilepsie en moins d*une heure. Les séries d'attaques 
se sont renouvelées depuis cette époque deux, trois et jusqu'à 
quatre fois par an; par intervalles cependant, il n'y en a eu 
qu'une seule; les attaques et vertiges ne se sont jamais mon- 
trés que de jour, c'est-à-dire le patient étant levé. 

L'attaque commence toujours par un bourdonnement de 
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• 

l'oreille gauche, qUi trouble l'auditioD. Cette sensation est 
suivie de fourmillement, d'engourdissement, de bouillonne^ 
ment et de la chaleur dans la main gauche; le pied droit 
est bientôt pris de la même manière, le malade ne peut im- 
primer aucun mouvement à ces parties, il dit alors : Ah I 
voilà mon bourdonnement et, s'il est chez lui, il se hâte de 
gagner son lit. Le membre thoracique gauche est saisi pa^ 
la convulsion tonique; la main se ferme sur le pouce fléchi ; 
Tavant-bras se plie, la rigidité est extrême, des mouvements 
cloniques suivent de près la contracture. L'extrémité infé- 
rieure est envahie de bas en haut. Arrêtez mon brasy s'écrie 
le patient, je n'entends plus, je ne vous vois plus ! La tête 
tourne à gauche, le malade perd connaissance et tombe, s'il 
est encore debout. Aucun cri, seulement une sorte de gémis- 
sement étouffé. Les convulsions toniques, puis cloniques, 
ont envahi tout le corps, le tronc est fléchi en avant. La fi- 
gure rouge d'abord devient violette, le cou se tuméfie, la 
langue de couleur noirâtre dépasse les lèvres; une salive 
mousseuse s*échappe de la bouche. Il n'y a ni morsure ni 
urines involontaires. La rigidité persiste pendant quelques 
instants après la cessation de secousses, le coma n'est pas 
stertoreùx ; après un quart d'heure, le patient commence à 
donner des signes d'intelligence obscure, et, après quelque 
temps de stupeur, il s'endort. La durée du sommeil consécutif 
est proportionnelle à la violence de l'attaque ; de jour elle peut 
se prolonger depuis 3 jusqu'à 8 heures de temps. Au réveil, 
il y a céphalalgie frontale et brisement des membres. 

Les préludes ou les vertiges, que le patient appelle ses 
bourdonnements, commencent de la même manière que 
l'attaque. 
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Tout peut se borner au bourdonnement et au trouble de 
l'ouïe. 

Le prélude peut s'étendre à rengourdissement et au bouil- 
lonnement de la main gauche sans aller au delà. 

Il s'y joint parfois la rigidité, avec secousses,' du membre 
thoracique gauche et même la rotation de la tète. 

Dans un degré plus élevé et qui touche au vertige, la perte 
de la vue et le trouble de l'intelligence s'ajoutent aux précé- 
dents symptômes. 

Enfin, et c'est ici un véritable vertige, il peut y avoir, en 
outre, perte de connaissance et chute sans que l'attaque se 
complète, dans ces cas le patient souffre de la tête le reste du 
jour. 

A la suite de divers traitements, les attaques à plusieurs 
reprises se sont beaucoup éloignées ; nous avons pu obtenir 
une fois un intervalle de près de 3 ans, mais pendant cette 
période les préludes ou vertiges légers avaient conservé leur 
fréquence. Après diverses péripéties au milieu desquelles les 
attaques n'avaient jamais repris, loin de là, leur marche an- 
térieure, le patient a fini par se lasser. 

La récidive, après 34 mois sans attaque, est arrivée quel- 
ques heures après un repas où le jeune homme n'avait fait 
aucun excès, mais où il avait bu du Champagne, ce qui ne 
lui arrivait jamais. Nous avons observé souvent chez des 
épileptiques les fâcheux effets de ce vin. Une autre attaque 
est survenue évidemment sous l'influence d'une grande fa- 
tigue produite par une promenade où le malade avait excédé 
ses forces. ' 
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Dix-huitième Observation, 

Jeune personne de quatorze ans, très*belle et très-bien clouée 
au point de "i^ue de Tintelligence, Taïeul maternel est mort 
en démence ; une tante paternelle a été aliénée, la mère est 
devenue épileptique peu d'années après sa fille. Début à 
treize ans et demi, par 2 attaques le même jbur, il en est 
revenu à six mois et demi, à six semaines d^intervalle. Puis, 
sous l'influence de traitements que nous avons dirigés, elles 
ont cessé de reparaître pendant quinze mois, pour revenir 
d'abord à un mois seulement d'intervalle ; enfin ( toujours 
sous l'influence de nos conseils, à chaque récidive) elles ne 
se montrent, depuis un grand nombre d'années, qu'à une ou 
deux aonées d'intervalle. Lcâ vertiges ont commencé neuf 
jours apfès la première attaque, ils son! plus rares encore 
que les accès complets. Les altaques reviennent à peu près 
également de jour et de nuit, les vertiges plutôt de jour. 

Les attaques commencent toujours par des apparences lu- 
mineuses ou de la diplopio : tantôt c'est une lueur fixe, 
comme une étoile, parfois multicolore^ qu'elle voit aussi bien 
les yei^x fermés que les yeux ouvierts, mais qui est plus vive 
dans l'obscurité;. tantôt, le ' point. lumineux tourne circulai- 
rement avec u^e très-grande rapidité ; les lueurs peuvent 
étre.multiples et former des tourbillons. En vain la patiente 
comprime sies panpijères, elle qe peut échapper à ces visions 
qui'sont pour elle un véritable supplice. D'autres fois ses 
yeux semblent se dédoubler et il lui semble qu'elle ne re- 
couvrera jamais la vue simple. Une fois l'attaque a commencé 
par la vue de divers objets qu'elle n'a su indiquer et qui se 
transformaient en tournant en cercle. Ces phénomènes se 
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prolongent assez longtemps pour que la patiente ait pu mon- 
ter une fois un étage entier et entrer dans une chambre. Elle 
n'est délivrée de sa vision que par la perte de connaissance. 
Le cri qui manque quelquefois est horrible, déchirant, dit 
la mère; de jour il y a chute, la rigidité est générale avec 
opistbotonos, la respiration est suspetidue, les convulsions 
cloniques sont intenses. 11 y a émission d'écume, morsure 
de la langue. Une fois on a constaté une selle involontaire ; 
mais la jeune personne avait fait la veille un énorme abus 
de fruits. Après le coma, stupeur, puis délire, vomissements, 
sommeil consécutif. A la suite céphalalgie et forte courba- 
ture. 

Les vertiges ciônsisteclt dans les* perturbations visuelles que 
nous avons décrites plushaut, suivies de perte de connaissance 
et ensuite d'un peu de divagation, mais sans convulsions appa- 
rentes et sans chute. Il y a après ces légers accidents de la 
lourdeur de tête et même un peu de somnolence. 

I : ^ . . 

I 

Dix-neuvième Observation. 

Agriculteur célibataire, âge de vingt-six ans, aïeul mater- 
nel apnt été épileptique, mais s*étant guéri, mère hystéri- 
que. Pas de convulsions éclamptiques dans Tenfance. Pre- 
mière manifestation de Tépilepsie, à vingt ans, par un vertige; 
d'abord rares et isolés, les vertiges sont revenus de plus en 
plus fréquemment et par séries ; il y a maintenant trois ou 
quatre paroxysmes par mois ; ils durent de trois à cinq jours 
et comptaient naguère encore 1 à 3 vertiges par jour; de- 
puis quelque temps ils sont devenus moins fréquents ; de un 
vertige en moyenne par jour, leur nombre est réduit à 15 
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par moiâ ; mais, en diminuant de fréquence, ils ont aug- 
menté d'intensité. Le premier vertige de la série a lieu ordi- 
nairement au lever, les autres se montrent dans la journée ; 
ceux de nuit, qui sont rares, surviennent presque toujours 
quand le patient sort du lit, réveillé par le besoin d'uriner. 

Pendant quatre ans environ les vertiges n*ont pas pré- 
senté de phénomènes convulsifs apparents. Ils comman- 
çaient, comme ils débutent encore, par un brouillard sur 
les yeux, accompagné d'étourdissement ; la vue se perdait 
bientôt , ainsi que la connaissance. La figure ne présentait 
d'autres altérations que sa couleur rouge et son immobilité; 
elle avait la même apparence que dans son sommeil. Le pa- 
tient ne répondait pas, mais il pouvait continuer de marcher, 
il ne tombait jamais; on entendait des borborygmes. Revenu 

à lui, il dirigeait les yeux de tous côtés pour retrouver sa 
route . 

Plus tard de nouveaux symptômes se sont joints à ceux 
que nous venons d'indiquer. Pendant la perte de la connais- 
sance le malade pinçait les lèvres, ou faisait la moue, et Ton 
entendait des bruits de déglutition et parfois des craquements 
de dents; les paupières étaient baissées, la figure était rouge, 
la tète se penchait en avant, les avant-bras se roidissaient en 
flexion, les mains étaient fermées ou les doigts allongés. 
Dans cette dernière attitude les mains semblaient émietter 
quelque chose ; si Ton cherchait à redresser les doigts fléchis 
ou à étendre l'avant-bras, on éprouvait une forte résistance. Si 
le patient était pris debout, il restait dans cette même station; 
il pouvait continuer à marcher. Après 1 minute, il pâlissait 
et se détendait, puis ils s'agita^it à droite et à gauche et avait 
Tair égaré, bientôt il répondait, mais à rebours. 5 minutes 
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après il était complètement remis et savait qu'il avait eu une 
absence. Il n'y avait pas d'émission salivaire, mais les ver- 
tiges qui survenaient sur la fin de la nuit étaient quelquefois 
accompagnés d'urines involontaires. 

Dans la dernière année les vertiges toniques se sont encore 
aggravés ; ils se sont accompagnés de cbutes en avant, d'a- 
bord lentes^ plus tard brusques, avec contusions de la face ; 
la suspension de la respiration a amené des symptômes d'as- 
phyxie, ily a eu morsure et émission salivaire. Les convul- 
sions cloniques, d'abord bornées à la face et aux bras se sont 
graduellement généralisées. Ces accès, à mesure qu'ils se sont 
rapprochés de l'attaque complète, ont été suivis d'une pé« 
riode de retour plus prolongée avec somnambulisme ; une 
nuit, à 2 heures, il s'est trouvé tout habillé sur son lit, où 
il s'était mis le soir en chemise comme à l'ordinaire; il s'é- 
tait certainement vêtu à la suite d'un vertige nocturne. Le 
premier accès incomplet au lever était fréquemment suivi 
d'un sommeil plus ou moins prolongé soit sur son lit, soit 
sur le parquet. Le reste du jour le patient se plaignait de 
mal de tête et de fatigue musculaire. Six ans après le début 
les attaques étaient complètes ; on observait rarement des 
vertiges dans leurs intervalles. 

Une partie de plaisir provoquait presque à coup sûr un 
vertige le lendemain matin. 

Vingiiémd Obsei^vailoiié 

Mademoiselle...* est âgée de vingt-deux ans, elle estdouée 
aupointde vue intellectuel, quoique son esprit ait été peu cul-^ 
tivé. Son père a succombé à une maladie chronique du cer-^ 

Hbbpin. — Accès. i3 
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veau qui s'est accompagnée d'une déformation du crâne, 
d'amaurose et de graves accidents de paralysie et de convul- 
sions. 

L'épilepsie chez mademoiselle. . .a commencé par un vertige 
à rage de treize ans^ quelques mois après la première mens- 
truation. Dès lors les vertiges sont revenus fréquemment; 
quand je vis pour la première fois la patiente, elle en avait 
tous les jours et souvent plusieurs par jour. La première 
attaque est survenue dix-sept mois après le début de la ma- 
ladie. 

Pendant plusieurs années, il y a eu de 10 à 20 attaques 
par an. Â dix-neuf ans, un traitement d'oxyde de zinc amena 
un amendement notable ; 4 attaques seulement en une année. 
On renonça au zinc qui avait procuré des symptômes sérieux 
de cbloro-anémie ; les attaques redevinrent peu à peu plus 
fréquentes et arrivèrent à 34 en un an, puis à 4 par mois; il 
y en avait parfois 2 en un jour. Les attaques arrivaient pres- 
que toujours dans la journée. La maladie en était là quand 
nous commençâmes à donner nos conseils à la patiente. 
Questionnée sur les premiers symptômes de ses attaques, 
mademoiselle. . . se borne à dire qu'elle perd à la fois et subi- 
tement la vue, rouïe,et la conscience; subite immobilité, yeux 
fixes, pupilles démesurément dilatées, quelque chose semble 
l'étrangler et elle porte la main à sa bouche, rotation des 
yeux, les bras en avant, le tronc s'incline dans le même 
sens; un cri aigu, plus ou moins prolongé, s'échappe avec 
eflbrt au moment de la chute, sur le parquet le corps se re- 
jette brusquement en arrière^ les bras et les jambes s'allon- 
gent, les mains et les pieds se renversent en dedans; le cou 
se gonfle, la figure devient successivement pourpre, puis li- 
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vide, bientôt ont commencé les convulsions cloniques : les 
mâchoires se choquent Tune contre l'autre, la tête et les 
membres sont aussi en proie à des mouvements saccadés. La 
respiration est bruyante et difficile. L'écume s'échappe de la 
bouche, il y a fréquemment des urines involontaires et la 
langue est souvent mordue. Le coma, la période de retour et 
le sommeil consécutif durent en général une heure. Une at- 
taque fut suivie un jour d'un délire somnambulique qui 
dura un quart d'heure; expression de profonde stupidité; 
yeux fixes et grands ouverts, lèvres allongées, bientôt elle 
prend le devant de sa jupe et elle y forme des plis qu'elle pa^ 
rait coudre avec beaucoup d'attention, elle ne tenait ni ai- 
guille ni fil. — Est-ce un bonnet qt^e tu fais? lui demande 
sa mère. — Non, c'est une robCy puis elle se remet à coudre. 
Elle fait le geste d'enfiler une aiguille. — Veux-tu que je te 
renfile. — Je veux bien, elle se remet encore à coudre, puis 
cesse bientôt. Il est inutile d'ajouter ici que la patiente ne 
conserva aucun souvenir de cette scène. 

Les vertiges les plus forts sont identiques au début des 
attaques ; perte des sens et de la connaissance, immobilité, 
fixité des yeux, dilatation des pupilles, expression d'angoisse 
comme par strangulation; elle porte la main à ss^ bouche, 
elle reste debout: on peut la conduire jusqu'à un siège, son 
expression est d'abord celle de la stupidité, puis bientôt l'é- 
garement ; elle parle d'une manière confuse et incohérente, 
elle semble avoir peur et voir des figures étranges, puis elle 
répète huit ou dix fois de suite : Est-ce que je suis foUefeU" 
fin elle se remet peu à peu. 

Mademoiselle... ades vertiges d^un degré beaucoup moindre; 
ils n'ont que quelques secondes de durée; courte immobilité 
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pendant laquelle elle est privée de ses sens et laisse tomber 
ce qu'elle tient à la main, elle secoue la tête, et tout est passé. 

Les attaques et vertiges reviennent bien plus souvent pen- 
dant les époques menstruelles et à leur approche que pendant 
les intervalles. On a remarqué plus d'une fois que les bains 
tièdes amenaient un surcroît d'accidents comitiaux. 

A vingt-deux ans, sous Tinfluence d'un traitement de jus- 
quiame que nous dirigions^ les attaques et vertiges cessèrent 
de se montrer pendant sept mois, les vertiges cédèrent quinze 
jours après les attaques. Puis, la maladie étant revenue à 
peu près à son cours antérieur, la reprise de la jusquiame 
procura encore une suspension d'accidents pendant quatre 
mois. Mais les accès reprirent encore leur marche, quoiqu'on 
n'eût pas suspendu la médication. La racine d'armoise, en 
moins de deux mois, fit disparaître attaques et vertiges ; par 
précaution elle fut prise pendant dix mois et demi. 

Depuis sept ans mademoiselle. . . n^a pas éprouvé la moin- 
dre atteinte de son ancienne maladie. 

Vingt- unième Observation. 

Médecin âgé de soixante ans, marié, sans enfants; 
une sœur morte à cinquante ans, en démence sans pa- 
ralysie. A quarante-sept ans premiers vertiges, revenant dès 
lors 2 ou 3 fois par mois. Première attaque à cinquante-cinq 
ans ; aucune la seconde année, 6 la troisième, 4 la quatrième, 
5 dans les cinq premiers mois de la cinquième année. Plus 
des deux tiers des attaques de jour, entre midi et sept heures 
du soir. Vertiges un peu plus fréquents le jour que la nuit. 

Le patient ne conserve aucun souvenir du début, de l'atta- 
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^ue; il s'arrête Pair élonaé, les yeax fixes, il fait des mou« 
yements de la bouche et des lèvres comme pour recueillir 
et avaler sa salive; la figure rougit et se contracte, la tête 
tourne sur elle-même à droite ou à gauche ; il pousse un cri 
un peu aigu, strident, et tombe si on ne le retient pas, le 
front et les membres sont en proie à une forte rigidité, la face 
devient violacée, sans goiïflement bien sensible, en même 
temps que surviennent les secousses générales; bientêt la sa^ 
live s'échappe, presque toujours mousseuse/ une fois cepen- 
dant simplement filante ; il y a eu bien rarement morsure de la 
langue, puis survient le coliapsus, et un court coma sansster- 
U>r. Après quelques minutes, le malade commence à reprendre 
ses sens, mais il est, pendant un certain temps, tout étourdi 
et ne peut pas parler ; quand 3 ou 4 minutes se sont encore 
écoulées, tout est rentré dans l'ordre. U n'y aurait à la suite 
qu'un peu de pesanteur de tête sans courbature; après la 
première attaque, le patient s'est plaint d'une constriction au 
cou, comme hystérique, il a eu une fois un sommeil consé- 
cutif de 2 à 3 heures. 

Le commencement du vertige est semblable à celui de 
l'attaque : air étonné, yeux fixes, mouvements salivaires 
ayant quelques rapports avec ceux que fait une personne 
qui sa . rince la bouche, rougeur de la face, suspension de 
la respiration ; aucune réponse, le patient semble regarder 
ses avant*bras spasmodiquement fléchis. Alors, si on lui 
projette de l'eau à la figurcj il témoigne d'une impression 
désagréable, retire ses bras et est plus vite remis ; cepepdant 
si, une minute ou deux après le vertige, il veut pmrler, il a 
de la peine à coordonner des idées et surtout à les exprimer. 

Dans certains vertiges plus forts, à la contracture du bras 
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se joignent quelques légères conyulsions cloniques; la face 
rougit, les lèyres deviennent violettes et les yeux sont Tar- 
moyants. 

Sous l'influence des divers traitements auxquels nous 
avons soumis notre confrère, nous avons d*emblée obtenu 
tin intervalle de près de trois ans et demi sans attaque, mais 
de neuf mois seulement sans vertige. Il y a deux ans, le mal 
a récidivé par une attaque; une seule s'est montrée depuis 
lors. Il a deux* vertiges en moyenne par mois; le malade 
continue à suivre nos conseils. 

Les circonstances qu'on nous a signalées comme causes 
excitantes des vertiges ont été surtout des causes morales, 
une fois cependant un vertige a semblé s'être montré sous 
l'influence d'un verre de punch, dont le malade ne faisait 
jamais usage. 

Vingt-deuxième Observation. 

Homme de 30 ans non marié, d^une intelligence très- 
cultivée ; père ayant succombé à une dernière attaque d'a- 
poplexie suivie d'hémiplégie, après plusieurs atteintes de ce 
mal dans le cours de quelques années. La première attaque 
comitiale du fils est survenue à la fin d'une cure de baios 
de mer. Les premiers intervalles ont été de deux mois, puis 
de six semaines à un mois, il y a eu même de plus courtes 
distances. Le premier vertige certain a eu lieu vingt mois 
après la première attaque, il ne s'en est montré dès lors que 
rarement. Les accès complets ne sont presque jamais sur- 
venus que dans la journée, et à l'ordinaire de 3 à 6 heures 
du soir ; les vertiges n'ont été signalés que de jour. 

Le patient ne conserve pas le moindre souvenir du début 
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de ses attaques, il perd connaissance comme par sidération 
élani debout, il tourne lentement la tête, ou la renverse un 
peu en arrière, comme s'il suivait le vol d'une mouche ; il 
pousse un léger cri et tombe lourdement de toute sa hauteur^ 
les bras étendus horizontalement ; il est résulté plus d'une 
fois de ces chutes des contusions plus ou moins fortes et 
même des plaies ; la contracture est générale et se complique 
très-vite des convulsions cloniques ; la figure est de couleur 
violacée, l'écume s'échappe de la bouche, rougie quelquefois 
par les morsures de la langue ; du tftle trachéal se fait enten- 
dre, le coma, le sommeil consécutif et la période de retour 
durent une heure environ ; encore le malade est-il hébété 
et conserve-t-il une expression de stupeur ; de sa mé- 
moire est toute la journée très-affaiblie, il a montré de 
la céphalalgie et une courbature semblable à celle qui suit 
une marche forcée. 

Les vertiges commencent comme les attaques : sans aucun 
avertissement, en riant, au milieu d'une phrase, en mar- 
chant, la conscience est subitement abolie. Il n'y a ni chute 
ni arrêt; le patient continue à cheminer, la période de 
retour est surtout remarquable; il en sort sans f aligne, 
comme d'un accès complet. Voici en quels termes il nous 
rendit compte de l'une de ces singulières absences. « Je 
me rendais à. la chapelle du château pour y entendre 
la messe ; au moment d'entrer dans la chapelle, j'ai été pris 
de ce singulier vertige : sans m'en apercevoir, j'ai rétro- 
gradé et parcouru un couloir d'une quinzaine de mètres, 
redescendu un étage assez élevé, traversé une cour, et suivi 
une première rue ; c'est en tournant dans la seconde que cet 
étourdissement a commencé à se dissiper, et que je me 
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suis retrouvé à trois cents pas environ de l'endroit où j'avais 
dû perdre connaissance,. Pendant quatre ou cinq minutes 
j'ai marché comme un automate sans avoir aucunement la 
conscience de ce que je faisais et de la direction dans laquelle 
je marchais..... ; l'absence en général dure au moins cinq 
minutes ; mais il s'écoule encore quelques instants avant que 
mes idées soient revenues tout à fait lucides. if> Une autre 
fois le malade caractérisait cet état ainsi : interruption de 
la vie intellectuelle, la vie animale continuant. 

Les circonstances qui ont paru le plus souvent amener des 
attaques ont été la fatigue d'une longue marche, ou un 
voyage prolongé en diligence ou eu chemin de fer. 

Nous avions réussi par un traitement de racine d'armoise 
à faire cesser les attaques pendant trois ans et trois mois, 
mais la maladie a récidivé et Tarmoise reprise s'est montrée 
sans efficacité, ainsi que deux autres médications ; le patient 
s'est lassé. 

Toutefois les accidents comitiaux sont loin d'avoir repris 
leur fréquence primitive. 

Lors de la cessation des attaques, un vertige s'était eQcore 
montré deux mois après le dernier accès complet; mais il 
n'en était pas reparu d'autres pendant plus de trois ans. 

c 

Tingt-jtroisiôme Observation. 

Jeune fille de 7 ans, intelligence fort incomplète, nulle 
cause connue, premières commotions à l'âge de denx ans et 
demi, bornée d'abord à des secousses partielles. A trois 
ans et demi, cris, plus tard propulsions, chutes et ver- 
tiges, à cinq ans attaques complètes, entremêlées des 
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accidents iiicoin|^ts que oous venons d'énumérer ; la ma* 
lade a deux attaques en moyenne par mois,, presque toujours 
au lit : plusieures secousses, cris ou chutes par jour, le plus 
souvent dans la journée. 

Le degré le plus léger des accidents comitiauz éprouvés 
par l'enfant est une secousse brusque, unique, qui peut n'en- 
traîner d'autre mouvement que de soulever les bras; la 
jeune , patiente laisse échapper alors ce qu'elle tient à la 
main ; elle s'apperçoit de la secousse, la signale même et l'é- 
vite« La mère appelle ces préludes des secousses pour les dis-p 
tinguer des autres degrés. 

Le second degré est le m, comme les parents je désignent^ 
il y a commotion plus étendue, soulèvement des bras, et 
émission d'un cri guttural, fort court, ressemblant à un 
effort de vomissement ; parfois, immédiatement, elle porte 
la main à sa bouche comme pour réprimer une envie de 
vomir. La patiente en a quelquefois la conscience et demande 
si on l'a entendue crier. 

Les propulsions ne se montrent plus, elles ont été rem- 
placée par les chutes ; au moment de la commotion et du 
cri, l'enfant se précipitait en avant, faisait quelques pas sans 
but apparent, et ne tombait pas. 

Les chutes sont des commotions dans lesquelles il y a, 
outre le cri et la chute, un court moment de perte de la 
vue et de la connaissance. L'enfant tombe, par périodes, ha- 
bituellement en avant ou habituellement en arrière; la chute a 
été telle qu'il en est résulté des sortes de trombus des fesses 
très-douloureux. Nous avons été témoin plusieurs fois de 
ces commotions; après la chute, la petite malade se relève 
iiusfiîtèt ; si la commotion arrive au lit ou sur le parquet, 
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elle s^assied où se redresse ; il y a, pendant les commotions, 
un court moment d'absence, pendant lequel elle ne répond 
pas ; prise un jour en écrivant^ elle a dit qu*elle avait. cessé 
un instant de voir. Elle accuse quelquefois après la comme- 
tion un resserrement douloureux dans l'estomac ; à Tordi- 
naire elle est immédiatement remise et répond sur-le-champ. 
Dans les vertiges toniques, aux phénomènes delà commotion 
avec chute que nous venons de décrire succèdent quelques 
secondes d'immobilité avec contracture de la partie supé** 
rieure du corps et des bras qui se croisent sur la poitrine, 
les poings fermés, ou s'allongent le long du corps, les mains 
ouvertes. La respiration est un moment suspendue; une 
couleur violette paraît sur le visage qui pâlit plus tard. Une 
salive filante non mousseuse s'échappe des lèvres. Il s'y 
joint quelquefois des mouvements convulsifs des yeux, 
l'abolition des sens est complète; dans les degrés plus forts, 
la convulsion tonique est générale et très-courte, parfois avec 
convulsions cloniques limitées. 

V attaque commence par la commotion avec cri et chute, 
suivie des symptômes suivants : renversement de la tête en 
arrière ou flexion en avant, contracture qui se généralise, 
convulsions saccadées de tout le corps, signes d'asphyxie plus 
prolongés que dans le vertige tonique ; écume, assez fré- 
tjuemment morsure de la langue, ou des joues ; quelquefois 
urines involontaires. Très-rarement les attaques ont laissé 
à leur suite du piqueté ecchymotique sur les paupières. 

Les causes excitantes des accès qui nous ont été le plus 
souvent signalées, ont été des frayeurs, le plus souvent insi- 
gnifiantes, de légères émotions. 

Nous avons donné pendant de longues années des soins à 
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cette enfant, derenue une jeune fille ; rien n'a pu entraver 
Taggravalion graduelle des accidents oomitiaux et de la 
déchéance intellectuelle. 

Yingt-quatrième Observation. 

Jeune garçon de 14 ans, fils d'un médecin; très-intelli- 
gent; aïeule paternelle devenue épileplique dans un ftge 
avancé. Dans le mois même où l'épilepsie a commencé chez 
le petit-fils par des commotions; il a éprouvé une vive 
frayeur par une chute de voiture. Il avait 13 ans, quand ce 
degré léger d'accident^ comitiaux a paru. D'abord rares, ces 
commotions sont devenues de plus en plus fréquentes, jus- 
qu'à l'apparition des attaques ; depuis cette époque elles ont 
été moins fortes et moins rapprochées, il y en a pourtant, en 
moyenne six à sept par jour. Les attaques ont commencé 
trois mois après les commotions; il ne s'en est montré d'a- 
bord qu'une par mois^ plus tard deux à trois dans le même 
temps. Les attaques et les commotions étaient d'abord 
presque toujours diurnes : les attaques maintenant ont lieu 
Je plus souvent au lit. 

A l'origine du mal, la commotion ou secousse était bornée 
à la partie supérieure du corps; bientôt elle est devenue 
générale ; si l'enfant est debout ou marche, il peut tomber, 
mais cela est rare, s'il y a chute ; il se relève à l'instant 
même. Il lâche ou lance ce qu'il tient à la main, surtout à la 
main droite. 

Le patient dit qu*il perd la vue au moment de la commo- 
tion, mais il la recouvre immédiatement après ; la mère donne 
à ces accidents le nom de tremblement^ le père les appelle 
secousses. 
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Les commotioDs vertigineuses se prolongent pliis que 
les commotions simples ; après une première secousse gêné* 
raie, il en survient, à court intervalley une seconde et même 
une troisième qui s'accompagnent d'une sorte de cri et qui 
amenaient la ôhute^ si Ton ne la prévenait pas. Moins d^une 
minute après, si lé malade est tombé, il se relève même et 
dit qu'il éprouvait une constriction de l'iestomac qui arrêtait 
sa respiration. 

L'attaque est précédée de deux ou plusieurs commotions 
(on en a observé jusqu'à neuf consécutives) dont la dernière, 
au moins, avec cri. Les mains se projettent en avant et la 
chute aurait toujours lieu si on ne retenait pas le patient ; 
yeux renversés en haut, rotation de la tète, rigidité générale, 
promptement accompagnée de convulsions cloniques ^ signes 
d^asphyxie, lèvres violettes, plus tard pâleur^ éniis^ioasa- 
livaire, râle guttural. Il n'y a presque jamais de moi^ure, on 
n'a pas observé d'urines involontaires. Après quelques ins* 
tants d'affaissement, l'enfant prend un air égaré et., si on 
l'interroge, il divague. Mis au lit, il dort une heure, rare- 
ment plus ;. au réveil il se plaint d'avoir mal à l'estomac, 
le plus souvent il y a peu ou point de courbature. 

Un réveil brusque et forcé a parfois occasionné une atta- 
que dans la nuit. 



FIN. 



TABLE ANALYTIQUE 



Dédicace a M. P. C. A. Louis ...» y 

Préface, par M. le docteur Auguste Voisin. . . . i vu 

Liste des travaux: pobliés M. Th. Herpin. xiii 

CHAPITRE PREMIER 
Considérations sénéralen. i 

L'épilepsie est très-souvent inconnue à son origine. — Sur- 
tout quand elle commence par des accès de petit mal. — 
Ce qui s'observe dans la moitié des cas. — Importance de 
bien connaître les accès incomplets. — Double loi qui do- 
mine tout le sujet. — Les accès incomplets sont des attaques 
qui avortent. — Les débuts d'attaques et les accès sont tou- 
jours les mêmes cbez le même patient. -— Trois genres de 
débuts : périphériques, viscéraux, encéphaliques 1 à 6 



CHAPITRE n 
Débute périphériques 



« * • « « 



SicnoN PREMIÈRE. -^ Attaques, — Siège du début; statistique* 
— Nature du phénomène initial. —» Marche des symptômes 
de l'attaque. -^ Variétés selon les points de départ* ^^ La 
tête tourne du côté où prédominent les convUlsiodSé — Du 
cri dans les débuts périphériques.. 4 é *...é.. 9 à ië 

Section DBUxjÈitE. — Préludes ou crampes et accès. ...•••.• 13 à 21 

Section troisième. — Rapport entre les attaques et les décès, oti 
préludes. — Rapports de nature. — Statistique de l'origine 
de la maladie par attaques ou accès. — Statistique du 
cumul des trois degrés. — Fréquence relative des attaques 
et des accès. — Prédominance diurne ou nocturne compa- 
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rée. — Causes excitantes. — Moyens abortifs. — Des épilep- 
sies sympathiques externes. — Preuves matérielles et autres 
qu'il n'en existe pas 2i à 38 

Section quatrième. — ObsetDoHons d'épilepsies à début périphé- 
rifjue. — Description d'attaques à début périphérique par 
un littérateur illustre, épileptique sans le savoir. 38 à 63 

« 

CHAPITRE 111 
Débtttfli Tlseéranx 63 

Section première. — Attaques. — Siège du début. — Statis- 
tique. — Nature du phénomène initial dans les différents 
viscères. — Marche des symptômes jusqu'à la perte de con- 
naissance selon les différents points de départ 63 à 72 

Section deuxième. — Préludes, accès et vertiges, — Préludes ou 
spasmes. — Vertiges. — Accès 72 à 76 

Section troisième. — Rapports entre les attaques et les spasmes, 
a/icès <m vertiges, — Rapport de nature. — Statistique de 
l'origine de la maladie par attaques ou accès incomplets. — 
Statistique du cumul des trois degrés. — Fréquence rela- 
tive des attaques^ des accès, etc. — Prédominance diurne 
ou nocturne. — Causes excitantes. — Moyens abortifs. — 
11 n'y a pas d'épilepsies sympathiques internes 76 à 87 

Section quatrième. — Observations d'épilepiies à débuts viscé- 
raux • 87 à 401 

CHAPITRE IV 
Débuts encéphalique* 4 OS 

Section première. — Attaqv£s et vertiges» — Siège et nature du 
début. — Statistique. — Organes des sens. — Troubles de 
l'intelligence et malaises cérébraux. — Perte absolue du 
sentiment de l'existence. — Marche des symptômes jusqu'à 
la perte de connaissance, selon les différents points du 
départ. — Organes des sens. — Troubles de l'intelligence, etc. 
— Perte immédiate de la connaissance. — Marche jusqu'à 
la généralisation des convulsions cloniques. — Période 
comateuse. — Souvent prise pour une apoplexie. — L'état 
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de la circulation sert à éviter Terreur. — Période de retour. 

— Mouvements automatiques ou instinctifs. — Délire muet 
ou parlant. — Somnambulisme • — Urines colorées et sédi- 
mentaires après les attaques. — Résumé de la marche de 
l'attaque à début encéphalique i05 à U8 

Section deuxième. — Préludes et vertiges. — Préludes. — Ver- 
tiges. — Ce qui est le vertige pour le patient. — Vertige non 
convulsif. — Divers degrés de vertiges convulsifs. — Chute. 

— Asphyxie. — Vertiges avec contracture généralisée. — 
Spasmes viscéraux dans les vertiges. — Période de retour 
dans les vertiges. — Retour immédiat de .la connaissance. 

— Délire taciturne. — Délire parlant. — Somnambulisme 
muet avec délire. — Somnambulismeparlant avec délire 
par intervalles. — Somnambulisme avec toutes les appa- 
rences de la raison • 1 38 à 162 

Section troisième. — Commotions épileptiques. — Secousses par- 
tielles. — Chutes. — Phénomènes qui accompagnent la 
secousse. — Commotions comme préludes des vertiges. — 
Commotions comme préludes d'attaques 4 62 à 170 

Section quatrième. ^ Rapports entre les attaques et les vertiges, 
préludes ou œmmotions, — Rapports de nature. — Statistique 
de l'origine de la maladie par attaques ou accès incomplets. 

— Statistique du cumul des divers degrés. — Môme étude 
pour les trois genres comparés. — Fréquence relative des 
attaques^ accës^ etc. — Môme étude pour les trois genres 
comparés. — Prédominance diurne ou nocturne. — Môme 
étude pour les trois genres comparés. — Causes excitantes. 
Moyens abortifs 170 à iSZ 

Section cinquième. — Observations d*épilepsie à (M>uts encépha- 
liques 182 à 204 
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